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En ausencia de una cura o una vacuna preventiva eficaz frente al VIH, el 
diagnóstico precoz de la enfermedad es el eje en torno al cual pivotan las estrategias de 
prevención y la puerta de entrada al tratamiento, para poder así modificar el curso de la 
epidemia. Se considera a las pruebas de VIH prevención secundaria a nivel del 
individuo, ya que el tratamiento consigue reducir la morbi-mortalidad, y prevención 
primaria a nivel poblacional, puesto que disminuye la carga viral haciendo a los 
seropositivos menos infecciosos y además ofrece la posibilidad de adoptar estrategias 
sexuales más seguras para proteger a sus parejas. 
 
Con el fin de promover el diagnóstico precoz y reducir la fracción no 
diagnosticada, el centro para el control y prevención de enfermedades de Estados 
Unidos (CDC) puso en marcha en 2003 una estrategia que consistía en ofertar las 
pruebas de VIH fuera de los entornos clínicos1. Utilizando las pruebas rápidas, se 
pretendía facilitar el acceso a la prueba a ciertos grupos afectados de manera 
desproporcionada por la enfermedad y que, además, se enfrentaban a ciertas 
dificultades a la hora de acceder al sistema sanitario (como los hombres que mantienen 
relaciones sexuales con otros hombres y/o las minorías étnicas). Desde entonces, esta 
estrategia ha sido incluida de forma habitual en todas las guías y recomendaciones 
nacionales e internacionales2;3. 
 
En España, han existido programas que ofrecen la prueba del VIH fuera de los 
entornos clínicos desde mediados de los años 90. Sin embargo, fue la aprobación del 
uso de las pruebas rápidas en 2006 lo que llevó a una rápida expansión de esta 
estrategia. A partir de ese momento, se han implementado muchos programas de 
pruebas rápidas de VIH fuera de los entornos comunitarios llevamos a cabo, en su 
mayoría, por organizaciones no gubernamentales (ONG). Existe una enorme 
heterogeneidad dentro de éste grupo de programas, tanto en términos de población 
diana, como requerimiento de cita previa, tipos de pruebas utilizadas, etc. Algunos se 
dirigen a poblaciones especialmente vulnerables (hombres que tienen relaciones 
sexuales con otros hombres, inyectores de drogas, inmigrantes, etc.), mientras que otros 
han centrado su actividad en la población general. La mayor parte se realizan en sedes 
fijas, habitualmente en las sedes de las ONG, mientras que otros han puesto en marcha 
distintos tipos de programas de “outreach” o acercamiento de la prueba ofreciéndola en 
localizaciones que resultan más atractivas y accesibles que los servicios sanitarios 





programas de pruebas rápidas de VIH en las farmacias, en los cuales es el farmacéutico 
quien se encuentra a cargo de todo el proceso como parte de su rutina diaria. Además, 
se han implementado en comunidades autónomas muy diferentes entre sí en términos 
demográficos, sociológicos, de tasas de nuevos diagnósticos de VIH también en cuanto 
a la disponibilidad de servicios en los que realizarse la prueba. 
 
Han pasado más de 10 años desde la aparición de estos programas y, a pesar 
de su creciente número, no se ha realizado ninguna evaluación a nivel nacional que nos 
permita conocer cuál es el papel que juega esta estrategia en el contexto de países que 
ofrecen múltiples opciones diagnósticas. Si bien es cierto que se ha publicado 
información sobre algunos de estos programas, no es habitual que se realicen 
evaluaciones externas. Es más, en muy raras ocasiones se han comparado los 
resultados obtenidos con los que ofrecen los entornos clínicos, lo que nos ayudaría a 




1. Evaluar el impacto que el conjunto de los programas de pruebas rápidas de VIH 
desarrollados fuera del ámbito clínico, en  España, en el periodo 2007-2012, han 
tenido sobre la actividad global del sistema de salud para el diagnóstico de la 
infección por VIH y la vinculación al seguimiento médico. 
 
2. Analizar de forma individualizada algunos programas muy relevantes, por su diseño 
o la magnitud de su actividad, describiendo sus características organizativas y 
funcionales así como su aportación diferencial al diagnóstico precoz en  el conjunto 




La presente tesis doctoral es un compendio de 5 artículos científicos (cuatro de 
ellos ya están publicados4-7 y uno se encuentra en revisión8) junto con información 
complementaria relevante. 
 
En relación con el primer objetivo principal: 
Se recopilaron datos agregados de todos los principales programas que ofrecen 
la prueba rápida en España. En la medida de lo posible, se obtuvo la información 
contactando directamente con los responsables de los programas. En ciertas 





responsables de los planes regionales de VIH/Sida. Se analizó la contribución de los 
programas estimando la proporción de nuevos diagnósticos de los reportados al Sistema 
de Información de Nuevos Diagnósticos de VIH (SINIVIH) atribuible a los programas que 
ofrecían pruebas rápidas de VIH fuera de los entornos clínicos entre 2007 y 2012. 
También se estimó la contribución anual máxima. Se evaluaron posibles diferencias 
territoriales y por sexo/comportamiento sexual. 
 
En relación con el segundo objetivo principal: 
Se analizó la información de 7552 personas que se hicieron la prueba en un 
programa móvil de alta visibilidad puesto en marcha por la ONG “Madrid Positivo” entre 
los años 2008 a 2011 en varias ciudades españolas. Todos los participantes contestaron 
un breve cuestionario mientras esperaban la entrega de resultados. Se analizaron 
cuáles eran los factores asociados a carecer de una prueba anterior de VIH 
construyendo para ello dos modelos de regresión logística: uno para los hombres que 
tienen relaciones sexuales con otros hombres (HSH) y otro para los hombres 
exclusivamente heterosexuales (HTX) y las mujeres. 
 
También se ha analizado la información proporcionada por las personas que se 
hicieron la prueba en el programa de la ONG “Médicos del Mundo” (MDM). Se trata de 
un programa orientado a poblaciones vulnerables y reacias a acudir a los servicios 
sanitarios tradicionales que ofrecía la prueba rápida de VIH de forma gratuita en 15 
ciudades españolas entre los años 2008-2012. Se comparó los resultados obtenidos en 
el programa con los de la red de 20 clínicas de VIH/ITS EPIVIH y con la información 
proporcionada por el Sistema de Información de Nuevos diagnósticos de VIH (SINIVIH). 
 
Por último, se evaluó la factibilidad de ofrecer la prueba rápida de VIH en las 
farmacias como parte de la rutina habitual de las mismas y también su capacidad para 
promover el diagnóstico en tres comunidades autónomas: Cataluña, Castilla y León y el 
País Vasco. Para ello, se analizaron las características de 24151 personas que se 
hicieron la prueba en las 74 farmacias participantes entre los años 2009-2013. Se 
compararon los principales resultados de los programas con la información aportada por 
los sistemas regionales de vigilancia del VIH, evaluando cuál ha sido la contribución al 











Entre los años 2007 y 2012, se hicieron 95575 pruebas rápidas de VIH en 
España fuera de los entornos sanitarios. De ellas, 2061 resultaron reactivas (1581 en 
HSH). La contribución a lo largo de este periodo de 6 años fue notablemente menor en 
las mujeres (3,2%) que en los hombres (9,5%); y resultó máxima en el grupo de los HSH 
(13,3%). La contribución se incrementó desde el 3,4% en 2007 hasta el 11,0% en 2012 
y fue máxima entre los HSH donde se incrementó desde el 8,1% al 16,6%. Encontramos 
importantes diferencias territoriales. Los programas aportaron el 25,3% de los nuevos 
diagnósticos reportados en Cataluña (contribución máxima anual: 30,6%), 15% en las 
Islas Canarias (contribución máxima anual: 16,2%), 13,7% en el País Vasco 
(contribución máxima anual: 21,0%) y 10,8% en Andalucía (contribución máxima anual: 
12,5%). En el grupo de los HSH, la contribución fue del 45,2% en Cataluña (contribución 
máxima anual: 60,7%), 20,2% en las Islas Canarias (contribución máxima anual: 21,3%) 
y 16,6% en el País Vasco (contribución máxima anual: 20,9%). 
 
La aportación de datos de seguimiento fue muy baja. Únicamente 6 programas 
proporcionaron información sobre si las personas con una prueba reactiva habían 
acudido al sistema sanitario a realizarse la prueba de confirmación y solamente 4 tenían 
información sobre el recuento de CD4 en el momento del diagnóstico. 
 
En total, se analizó información de 22 programas individuales junto con 
información conjunta de los programas de 5 comunidades autónomas. De estos 22 
programas, 8 estaban orientados a poblaciones de alto riesgo mientras que los 14 
restantes se dirigían a población general. Prácticamente todos los programas tenían una 
sede fija, proporcionaban consejos pre y post prueba de corta duración, requerían cita 
previa y utilizaban sangre capilar como muestra biológica. 
 
De quienes se hicieron la prueba en el programa móvil de alta visibilidad (Madrid 
Positivo), 3517 participantes (47%) se la hicieron por primera vez (24% de los HSH, 56% 
de los HTX y el 60% de las mujeres). Entre ellos, se detectaron 22 nuevas infecciones 
con una prevalencia global del 0,6% y del 3,1% en HSH. Realizarse la prueba por 
primera vez se relacionó con tener menos de 30 años, ser español o provenir de otro 
país desarrollado, carecer de estudios universitarios, haber tenido pocas parejas 
sexuales, haber mantenido relaciones sexuales desprotegidas con parejas ocasionales y 
no haber sido diagnosticado de una infección de transmisión sexual. En el caso de los 
heterosexuales, también se asoció con no haberse inyectado nunca drogas y en los 





por primera vez, el 22% no había pensado nunca en hacérsela y el 62% tomó la 
decisión al pasar junto a la unidad móvil. 
 
De los 3251 que se hicieron la prueba en el programa orientado a poblaciones 
vulnerables renuentes a acudir a los servicios sanitarios convencionales (Médicos del 
Mundo), el 69,3% fueron mujeres, la mayor para de ellas inmigrantes (87,6%), 
trabajadoras sexuales (87,4%) y carecían de pruebas anteriores (73,4%). De los nuevos 
diagnósticos, el 33,3% fueron mujeres frente al 8,6% del EPIVIH y el 17,7% del SINIVIH. 
Los transexuales representaron el 6,9% del total de nuevos diagnósticos detectados por 
el programa (1,9% en el EPIVIH); las mujeres trabajadoras del sexo el 23,6% (vs. 2,0% 
EPIVIH) y provenientes del África Subsahariana 19,4% (vs. 3,8% EPIVIH y 7,8% 
SINIVIH). La prevalencia de VIH en hombres fue ligeramente superior a la reportada por 
el EPIVIH (4,8% vs. 4.0%) y prácticamente el doble en el caso de las mujeres (1,1% 
vs.0,6%). 
 
En relación a quienes se hicieron la prueba en los 3 programas de farmacias, el 
45,7% fueron hombres heterosexuales (HTX), 14,4% HSH y 27% mujeres. 
Aproximadamente, el 35% era menor de 30 años y 9,6% extranjeros. El 52% carecía de 
prueba previa, siendo esto más habitual en el caso de las mujeres. En conjunto, los tres 
programas diagnosticaron a 226 personas, resultando una prevalencia global del 0,9% 
(IC95%: 0,8-1,1); 3,4% en HSH (IC95%:2,8-4,0). La prevalencia entre los españoles fue 
del 0,8% (0,7-1,0) vs. 2,2% (1,6-2,9) entre los extranjeros. El porcentaje de HSH 
diagnosticado por cada uno de los tres programas fue superior a lo reportando en sus 
respectivos registros regionales. El 34% de los HSH con prueba reactiva y el 71,4% de 
los HTX con prueba reactiva carecían de pruebas anteriores. En conjunto, estos 





Es la primera vez que se evalúa a nivel nacional el impacto que han tenido los 
programas de pruebas rápidas de VIH fuera de los entornos sanitarios. Este tipo de 
programas han ido incrementando de forma paulatina su importancia como opción 
diagnóstica en España. Tanto el número de pruebas realizadas como el número de 
pruebas reactivas ha ido aumentando de forma significativa desde el año 2007, así 
como su contribución al conjunto de nuevos diagnósticos reportados a SINIVIH. Sin 





este descenso puede ser debido al efecto que han tenido los recortes en financiación 
pública que llevan haciendo frente las ONG desde el año 2008. 
 
Aunque el número de pruebas reactivas ha ido aumentando con el tiempo, la 
prevalencia global se ha mantenido estable. En el grupo de los HSH, se observa un 
descenso constante de la prevalencia. Esto puede ser debido a la expansión de este 
tipo de programas hacia regiones menos afectadas por la epidemia. Sin embargo, sigue 
siendo una prevalencia elevada, y muy superior a los horizontes de coste-efectividad 
establecidos por diferentes organizaciones. 
 
En conjunto, la contribución de éstos programas creció de forma sustancias 
hasta el año 2011, estancándose en el 2012 siguiendo el mismo patrón observado en 
los HSH. Si dicha reducción es algo anecdótico o si supone el inicio de una nueva 
tendencia descendente es algo que habrá que estudiar en el futuro. Las mujeres son el 
único grupo en el cual la contribución no ha dejado de crecer durante todo el periodo. 
 
Al evaluar el potencial de estos programas para constituirse como una opción 
diagnóstica importante, los resultados de Cataluña destacan sobre el resto. Han sido 
capaces de contribuir con un porcentaje muy alto del conjunto de nuevos diagnósticos 
de la comunidad, especialmente en el grupo de los HSH donde son responsables de 
prácticamente la mitad de los nuevos diagnósticos. También han contribuido de forma 
sustancial los programas del País Vasco, las Islas Canarias y Andalucía. 
 
Por otro lado, la contribución en otras regiones ha sido sorprendentemente baja. 
Madrid, las Islas Baleares y Valencia son las regiones que ocupen el primer, tercer y 
cuarto puesto en el ranking de incidencias de VIH en España. Es sorprendente cómo la 
contribución en estas regiones ha sido tan baja, indicando que existe aún un gran 
margen de actuación. 
 
En su origen, esta tesis tenía también como objetivo evaluar la capacidad de 
promover un diagnóstico más precoz y de vincular a los reactivos a los cuidados 
médicos. Sin embargo, muy poco programas recogen este tipo de información. Este es 
un paso clave que hay que tener en cuenta en un futuro próximo para poder evaluar si 
las pruebas rápidas en entornos no clínicos están logrando sus objetivos: promover un 
diagnóstico precoz y asegurar la vinculación al tratamiento, facilitando el acceso a las 
prueba a poblaciones con dificultades y permitiendo incrementar la frecuencia con la que 






Más de la mitad de los programas están orientados hacia la población general. 
Como consecuencia, estos programas son responsables de más de la mitad de los test 
rápidos realizados fuera de los entornos clínicos durante el periodo de estudio. Por una 
parte, no estar orientados hacia ningún grupo de riesgo en particular puede ser una 
buena manera de ayudar a normalizar la prueba y hacer que sea algo más visible y 
cotidiano. Sin embargo, como era de esperar, la mayor parte de los diagnósticos los 
encontramos en el grupo de los HSH. Este patrón se ha observado en todos los 
programas independientemente de cuál fuese su población diana. 
 
De todos los programas analizados, sólo uno estaba claramente orientado a 
poblaciones muy vulnerables y renuentes a acudir a los servicios convencionales. 
Aunque su contribución al conjunto de pruebas es bastante modesta (3%), las 
características de la población atendida le otorga cierta relevancia: una alta proporción 
de mujeres, inmigrantes y trabajadoras sexuales. Además, la mitad de las mujeres 
diagnosticadas provenían del África Subsahariana. También es importante destacar la 
capacidad de atracción que ha tenido este programa para captar transexuales, 
suponiendo el 3% del total. 
 
Como se esperaba, la gran mayoría de los test reactivos han tenido lugar en 
hombres (83%) y particularmente en HSH (70%). La prevalencia ha sido mucho mayor 
en los programas dirigidos específicamente a HSH (en general sobre el 3% pero 
llegando a alcanzar el 7% en un programa). Esto demuestra que existen poblaciones de 
muy alto riesgo en las que este tipo de programas puede intervenir y obtener un alto 
rendimiento diagnóstico. En los programas dirigidos a la población general, la 
prevalencia osciló alrededor del 1%. Además, los resultados sugieres que la posibilidad 
de poder realizarse la prueba en las farmacias ha sido especialmente útil en áreas 
donde el acceso a servicios específicos de salud sexual es particularmente complicado 
por razones tanto geográficas (largas distancias) como por miedo al estigma. 
 
Otro aspecto a evaluar es hasta qué punto estos programas están alcanzando a 
personas que tiene verdaderos problemas de acceso a los servicios médicos 
convencionales. En este sentido, la proporción de personas que carecían de pruebas 
previas estuvo, en conjunto, alrededor del 30%. Sin embargo, en algunos programas 
como el de farmacias en Cataluña alcanzó el 60%. Esto debería hacernos considerar 
hasta qué punto estos programas deben establecerse como una herramienta específica 
para las poblaciones inaccesibles o como una opción más disponible para las 
poblaciones de más riesgo. Casi la mitad de quienes se hicieron la prueba en el 





anteriores. Y casi la mitad de quienes se hicieron allí su primera prueba tenían 
comportamientos de alto riesgo de transmisión de VIH. Se debe hacer un énfasis 
especial en cómo la extrema visibilidad de este programa fue el factor determinante a la 
hora de tomar la decisión de hacerse la prueba para casi dos tercios de quienes no se 




En relación con el primer objetivo principal: 
1.1. En el conjunto de España, en el año 2012 más de uno de cada diez del total de 
nuevos diagnósticos de VIH y uno de cada seis en HSH fue realizado en un 
programa de pruebas rápidas fuera del ámbito clínico. 
1.2 La experiencia de  varias comunidades autónomas, pero sobre todo de la C.A. de 
Cataluña demuestra que estos programas tienen potencial para constituirse en una 
estrategia relevante, e incluso en la predominante en los HSH: en esta comunidad 
alrededor de uno de cada tres casos del total de nuevos diagnósticos y la mitad en 
HSH fue realizado en estos programas. 
1.3 Por razones de naturaleza muy variada, la mayoría de estos programas no disponen 
de información sistematizada que permita evaluar la vinculación al seguimiento 
médico de las personas con una prueba rápida  
1.4 Por idénticas razones tampoco la mayoría de los programas posee información para 
evaluar su posible aportación a la reducción del retraso diagnóstico 
 
En relación con el segundo objetivo principal: 
2.1 Los programas han sido puestos en marcha en casi todas las CCAA; son 
gestionados fundamentalmente por ONG; prácticamente todos se realizan en sedes 
fijas y tienen como población diana o la población general o los HSH; y casi todos 
usan la sangre capilar y han optado por un consejo relativamente breve. 
2.2 Cerca de la mitad de los que se realizaron la prueba en el programa de alta 
visibilidad de Madrid Positivo nunca se la habían realizado antes, y entre éstos dos 
de cada tres no vinieron expresamente a realizársela, sino que tomaron la decisión 
al ver la unidad que la ofertaba. 
2.3 Los programas de Médicos del Mundo que ofertaron la prueba a subpoblaciones 
renuentes a acudir a los servicios sanitarios tradicionales fueron capaces de 
promover el diagnóstico entre algunas subpoblaciones muy específicas como las 





2.4 Los programas en farmacias llevados a cabo en tres CCAA demostraron ser 
programas factibles, capaces de aportar uno de cada diez nuevos diagnósticos y de 
un porcentaje de poblaciones heterosexuales mayor que cualquier otro programa 
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Lacking a cure or an effective vaccine for HIV, early diagnosis is the linchpin for 
prevention and treatment and consequently, to modify the course of the epidemic. HIV 
testing is considered secondary HIV prevention at the individual level, since the 
treatment reduces morbidity and mortality, and primary HIV prevention at the population 
level, since it diminishes viral load making seropositive individuals less infectious and 
also offers the chance to adopt safer sex strategies to protect their partners. 
 
In order to promote timely diagnosis and reduce the undiagnosed fraction of the 
epidemic, the United States Centers for Disease Control and Prevention (CDC) proposed 
in 2003 taking testing for HIV outside the clinical context1. With the use of HIV rapid 
testing kits, this strategy aimed to facilitate testing for certain groups disproportionately 
affected by the epidemic who also faced barriers to access the health system (i.e. men 
who have sex with men and/or ethnic minorities). Since then, this strategy has been 
commonly included in both national and international guidelines and 
recommendations2;3. 
 
In Spain, programmes offering testing for HIV outside the clinical context have 
been working since the late nineties. However, it was the approval of rapid testing kits in 
2006 that led to a rapid expansion of this strategy. Since then, many rapid testing 
programs in non-clinical settings have been implemented mostly, but not exclusively, by 
community-based organizations (CBOs). There is a huge heterogeneity within this group 
of programs in terms of target populations, appointment requirement, type of test used, 
etc. Some serve especially vulnerable populations (men who have sex with men, drug 
injectors, immigrants, etc.), while others focus their activities on the general population. 
Most of these programmes are located indoors, on the premises of CBOs, and some 
have developed different types of outreach services offering testing in locations that are 
more attractive and accessible than conventional health settings. In this sense, Spain 
has been a pioneer in the implementation of rapid HIV testing programmes in 
pharmacies, where the pharmacists are in charge of the whole testing process as a part 
of their everyday routine. These programmes have been working in regions that are very 
different in terms of demography, sociological characteristics, HIV new diagnosis rates 
and availability of testing services. 
 
More than 10 years since its introduction and in spite of the increasing number of 





evaluation at a country level that allows us to better understand the role that this strategy 
is playing in the context of countries with multiple diagnostic options. It is true that some 
data on these programmes has been previously published; however, there is a lack of 
external evaluations. Furthermore, outcomes have rarely been compared with clinical 




1. To assess the impact that HIV rapid testing programmes outside clinical settings 
implemented in Spain between 2007 and 2012 have had on the overall activity of the 
health system for the diagnosis of HIV infection and linkage to medical care. 
 
2. To individually analyse some relevant programmes of interest, due to their design or 
magnitude, and to outline their organizational and functional characteristics as well 





This doctoral thesis includes the results of 5 research papers, (four already published4-7 
and one under review8) and some other complementary data of additional relevance.  
 
Regarding the first main objective: 
  
We gathered aggregated data from all the main programmes that offered rapid testing in 
non-clinical settings in Spain. When possible, data was obtained by contacting directly 
the organizations that ran the programmes, and in some regions data were provided 
directly by the HIV-AIDS regional plan. The contribution of these programs was assessed 
by estimating the proportion of new diagnoses reported to the Spanish HIV surveillance 
system (SINIVIH) attributable to programmes conducted in non-clinical settings from 
2007 to 2012 and by estimating the maximum annual contribution. We assessed 
differences by region and gender-sexual behaviour. 
 
 
Regarding the second main objective: 
 
We analysed data of 7552 persons who were tested by a highly visible mobile 





Spanish cities. All of them answered a brief questionnaire while awaiting their results. 
The factors associated with being tested for the first time were analysed using two 
logistic regression models, one for men who have sex with men (MSM) and the other for 
only heterosexual men (MSW) and women. 
 
We also analysed data of individuals tested at a programme run by Médicos del Mundo 
(MDM). The programme was oriented to vulnerable populations reluctant to attend to 
conventional settings that offered, free of charge, rapid HIV testing and counselling in 15 
Spanish cities from 2008 to 2012. We compared the programme’s outcomes with those 
of a network of 20 HIV/STI clinics (EPIVIH) and with the Spanish HIV surveillance 
system (SINIVIH). 
 
Finally, we evaluate the feasibility of offering in-pharmacy rapid HIV testing as part of 
everyday routine and its ability to promote diagnosis in three Spanish autonomous 
communities (Catalonia, Castilla y León and the Basque country),To do so, we analysed 
the characteristics of the 24151 people tested between 2009 and 2013 at 74 
pharmacies. We compared the main outcomes of the programmes with those of each 
Regional HIV Surveillance System (RHSS) assessing the contribution to the total new 




Between 2007 and 2012, 95575 rapid HIV tests were conducted in Spain in non-clinical 
settings, of which 2061 were reactive (1581 in men who have sex with men (MSM)). 
Contribution in this six year period was notably lower in women (3.2%) than in men 
(9.5%) and was highest in the MSM group (13.3%).Contribution increased from 3.4% in 
2007 to 11.0% in 2012 and was highest in MSM among whom it increased from 8.1% to 
16.6%. We found important differences by region. Programmes contributed with 25.3% 
of the new diagnoses reported in Catalonia (maximum annual contribution: 30.6%), 15% 
in the Canary Islands (maximum annual contribution: 16.2%), 13.7% in the Basque 
Country (maximum annual contribution: 21.0%) and 10.8% in Andalucía (maximum 
annual contribution: 12.5%). In the MSM group contribution was of 45.2% in Catalonia 
(maximum annual contribution: 60.7%), 20.2% in the Canary Islands (maximum annual 







Follow up data completion was low. Only 6 programmes provided us with data on 
whether individuals with a reactive test had attended the health system for confirmation 
whereas only 4 provided information on CD4 count at diagnosis. 
 
In total, we analyse 22 individual programmes plus regional data coming from 
programmes offering rapid testing in Non-Clinical Settings in 5 autonomous communities. 
Of those 22 programmes, 8 were oriented to vulnerable populations (i.e. men who have 
sex with men) whereas the remaining 14 were for general population. Virtually all 
programmes were conducted in fixed venues, provided short pre and post counselling 
sessions, required an appointment and used blood based rapid testing kits.  
 
Of those tested by the highly visible mobile programme (Madrid Positivo), 3517 
participants (47%) were first-time testers (24% of MSM, 56% of MSW and 60% of 
women). Among them, 22 undiagnosed HIV infections were detected with a global 
prevalence of 0.6% and 3.1% in MSM. Undergoing a first HIV test was independently 
associated with being younger than 30 years old, being from Spain or another developed 
country, lack of university education, having fewer sexual partners, having had 
unprotected sex with casual partners and not having been diagnosed with a sexually 
transmitted infection. In heterosexuals, it was also associated with never injected drugs, 
and in MSM, with not being involved in the gay community. Among those tested for the 
first time, 22% had never thought of being tested and 62% decided to be tested when 
they passed by and noticed the programme, regardless of their previous intentions. 
 
Of the 3251 tested by a program oriented to vulnerable populations reluctant to 
attend to conventional settings (Médicos del mundo), 69.3% were women, most of them 
immigrants (87.6%), sex workers (87.4%) and had been tested previously (73.4%). Of 
the new diagnoses, 33.3% were women compared to 8.6% in the EPIVIH and 17.7% in 
the SNHSS. Transsexuals represented 6.9% of the new diagnoses detected at the 
programme (1.9% in the EPIVIH); female sex workers 23.6% (vs. 2.0% EPIVIH) and 
Sub-Saharan Africans 19.4% (vs. 3.8% EPIVIH and 7.8% SNHSS). HIV prevalence in 
men was slightly higher than in the EPIVIH (4.8% vs. 4.0%) and almost twice among 
women (1.1% vs. 0.6%). 
 
Regarding those tested at the 3 pharmacy based programmes, 45.7% were 
heterosexual men (MSW), 14.4% men who have sex with men (MSM), and 27% women. 
Approximately, 35% were younger than 30 and 9.6% foreigners. 52% were previously 
untested, and women were the most likely to be untested. The three programmes 





1.1); 3.4% in MSM (95%CI: 2.8-4.0). The prevalence among Spaniards was 0.8% (0.7-
1.0) vs. 2.2 (1.6-2.9) among foreigners. The percentage of MSM diagnosed by each of 
the three programmes was higher than the one reported by their respective RHSS. Thirty 
four percent of the reactive MSM and 71.4% of the reactive MSW did not have a 
previous HIV test although big testing history differences were observed across the 
programmes. Altogether, these services contributed with the 10.6% of all HIV diagnoses 




This is the first time that the impact of rapid HIV testing in non-clinical settings 
has been evaluated at a country level. These programmes have gradually increased their 
relevance as a diagnostic option in Spain. The number of tests and reactive results has 
grown significantly since 2007, as well as their contribution to the new diagnoses 
reported to SINIVIH. However, this number has decreased in 2012. In part, this decrease 
could be due to the effect of public funding cutbacks that CBO’s have faced since 2008 
 
Although the number of reactive tests increased overtime, overall prevalence has 
remained stable and in the MSM group, we have observed a constant decrease in the 
prevalence. This can be explained by the expansion of the programmes to regions less 
affected by the epidemic. Nevertheless, it is still a high prevalence and well above the 
cost-effectiveness thresholds established by different organizations 
 
Overall contribution grew substantially until 2011 but stalled in 2012 mirroring the 
same pattern observed in the MSM group where the majority of the reactive rapid tests 
were reported. Whether this reduction is anecdotic or if it is the beginning of a downward 
trend remains to be seen. Women, however, are the only group among whom the 
contribution has sustained its increase throughout the whole period. 
 
When assessing the potential of programmes in non-clinical settings to constitute 
a major diagnostic option, the results of Catalonia are remarkable. They have been able 
to contribute with a very high number of the new diagnoses reported in the region 
especially in the MSM group with almost half of the new diagnoses being attributable to 
them. Programmes in other regions such as the Basque country, the Canary Islands and 
Andalucía also contributed substantially to the new diagnoses reported in their territory. 
On the other hand, contribution in other regions has been surprisingly low. 
Madrid, the Balearic Islands and Valencia are the regions with the 1st, 3rd and 4th 





achieved in these regions has been so low. This could indicate the existence of a niche 
to expand this strategy in their territory that could help to uncover the undiagnosed 
infection. 
 
Initially this thesis had also the objective of assessing the capacity of promoting 
early diagnosis and linking to care people diagnosed with HIV but very few programmes 
had follow up data. This is a key step that needs to be taken in the near future in order to 
evaluate if rapid testing in non-clinical settings is achieving one of the objectives for 
which HIV testing was taken outside the clinical context. That is, promoting timely 
diagnosis and treatment by facilitating access to HIV testing for populations with 
difficulties to access the health system and by enabling more frequent testing in key 
populations in the need of it.  
 
More than half of the programmes are geared towards the general population .As 
a consequence these programmes are responsible for more than half of the rapid tests 
conducted in Non-clinical settings during the study period. On one hand, not targeting a 
vulnerable population might be a good way of normalizing and making more visible HIV 
testing and counselling. However, as expected most of the new diagnoses pertained to 
the MSM group. This pattern was observed in all programmes regardless of the 
population they targeted. 
 
Out of all the programs analysed, only one was clearly aimed at extremely 
vulnerable populations reluctant to attend to conventional settings. Although its 
contribution to total tests conducted at the community level is rather modest (3%) the 
characteristics of the populations served has some relevance: a high proportion of 
women, immigrants and sex workers. Moreover, half of the women diagnosed were from 
sub-Saharan Africa. It is also important to note the great appealing that this program has 
had to transsexuals who accounted for 3% of total served. 
 
As expected, the vast majority of reactive results occurred in men (83%) and 
particularly in MSM (70%). This pattern has been the same in all programs regardless of 
the target population. The prevalence was much higher in the programs aimed 
specifically at MSM (around 3% but even as high as 7% in one program). This shows 
that there are very high-risk populations in which such programs can step in and get a 
high diagnostic yield. In programs aimed at the general population, the prevalence has 
hovered around 1%. Also, the results suggests that the possibility of getting tested in 





health services is particularly complicated by both geographical reasons (long distances) 
and stigma. 
Another aspect to evaluate is to what extent these programs reach people who 
have real problems accessing standard health services. In this regard, the proportion of 
people without previous tests was around 30% overall, although in some programs such 
as pharmacies in Catalonia reaches 60%. This should lead us to consider how far such 
programs must be established as a specific tool to reach inaccessible populations or as 
one more available option for the most affected populations. Almost half of the people 
who were tested on a highly visible mobile programme lacked previous tests. And almost 
half of those first time testers had high-risk behaviours for HIV transmission. Emphasis 
should be placed on how the extreme visibility of this program proved to be the key factor 
in making the decision to get tested for almost two-thirds of those with no previous test 




Regarding the first main objective: 
1.1 Rapid testing programmes in non-clinical settings were behind of one out of ten of 
the overall new diagnoses reported in Spain during 2012 whereas their contribution in 
the MSM group was even higher (one out of six).  
1.2 The experience in several autonomous communities, but especially in Catalonia 
allows us to conclude that programmes of this nature have the potential of constituting a 
relevant –or even predominant- strategy for men who have sex with men. In this 
autonomous region one third of all the new diagnoses and half of those reported in MSM 
were detected in these programmes. 
1.3 For different reasons, most of the programmes did not have data on follow up to 
allow an evaluation of their capacity to link to care those individuals that obtained a 
reactive result. 
1.4 For the same reasons, most of the programmes did not have data on the CD4 count 
at the moment of the diagnosis not allowing an evaluation of their capacity to contribute 
to early diagnosis. 
 
Regarding the second main objective: 
2.1 Almost all autonomous communities had implemented rapid HIV test programmes; 
they are mainly run by CBOs; almost all of them are taking place in fixed locations and 
their target population is general population or MSM; capillary blood is used by almost 





2.2 Nearly half of those who underwent testing in the highly visible programme run by 
Madrid Positivo had never been tested before. Among never-testers, two out of three did 
not specifically attend the mobile unit to be tested but passed by, saw it and decided to 
test. 
2.3 The programme run by “Médicos del Mundo” that offered testing to subpopulation 
groups reluctant to attend traditional health services was able to promote diagnosis in 
very specific subpopulations, such as sex workers, sub-Saharan Africans and 
transsexuals. 
2.4 The Pharmacy based programmes conducted in three autonomous communities 
proved to be feasible, as well as able to contribute with one out of ten of the new 
diagnoses reported in each of the three autonomous regions and with a higher 
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1. EVOLUCIÓN Y SITUACIÓN EPIDEMIOLÓGICA ACTUAL DEL VIH/SIDA 
 
El 5 de junio de 1981, el CDC estadounidense publicó en su boletín semanal los 
casos de 5 hombres homosexuales jóvenes, previamente sanos, diagnosticados de 
neumonía por Pneumocistis carinii (actualmente Pneumocystis jirovecii) en tres 
hospitales de Los Ángeles, California1. Dos de ellos murieron a los pocos meses del 
diagnóstico. El 27 de Julio de 1982 se acuña el término SIDA (AIDS por sus siglas en 
inglés) para referirse a la nueva enfermedad y dos meses más tarde el CDC publica la 
primera definición de caso2. Éste fue el inicio de una pandemia que hasta 2013 ha 
afectado aproximadamente a 78 millones de personas y ha matado a más de 39 
millones en todo el mundo3 llegando a convertirse en un momento dado en la primera 
causa de muerte en el grupo de edad comprendido entre los 20 y los 40 años4. 
 
 
1.1 El VIH en el mundo 
 
A nivel global, el número de nuevas infecciones de VIH disminuye cada año. 
Según ONUSIDA, a finales de 2013 había 35 millones de personas viviendo con el VIH 
en el mundo. Las nuevas infecciones en ese año disminuyeron un 38% con respecto a 
las de 2001 y también lo ha hecho las muertes asociadas al SIDA en un 35%3. Sin 
embargo, existen enormes diferencias entre las distintas partes del mundo. 
 
 
Desde el principio, y con una enorme diferencia, la zona más afectada por el VIH 
tanto en número de nuevas infecciones como en muertes asociadas a la enfermedad ha 
sido el África subsahariana con una prevalencia estimada en 2009 del 5% que en 
algunos países se situaba en torno al 30%. Aunque el número de nuevas infecciones se 
ha reducido en un 33% entre 2005 y 2013, en éste último año casi el 70% de todas las 
nuevas infecciones por VIH en el mundo ocurrieron allí, una región que apenas 
representa el 12% de la población mundial. La mayor parte de éstas infecciones se 
producen por relaciones sexuales heterosexuales desprotegidas, o por transmisión 
vertical (de madres a hijos bien durante el parto bien durante la lactancia)3;5. Las 
mujeres suman el 58% de las personas infectadas en la región. Aproximadamente un 
millón de personas ha muerto cada año debido al SIDA desde 1998, siendo en 2005 
cuando se registró el máximo de muertes anuales (1.7 millones). Afortunadamente, 
desde entonces y hasta 2013 el número de muertes ha descendido un 39%, 





El Caribe es la segunda región mundial más afectada, con una prevalencia en 
adultos que supera el 1% en 5 de los 7 países más grandes de la región6. Es la única 
región junto con el África subsahariana en la que la proporción de mujeres afectadas 
con el virus supera a la de los hombres. En 2010 se estimaba que el 53% de los adultos 
infectados eran mujeres, una cifra que permanece estable desde finales de los 90. La 
principal vía de transmisión son las relaciones sexuales desprotegidas, tanto entre 
hombres y mujeres como entre hombres. Cabe mencionar la especial relevancia de las 
relaciones sexuales comerciales, puesto que la prevalencia de infección entre los 
trabajadores y trabajadoras sexuales oscila entre el 5% y el 33%7. 
 
 
En Asia la tasa de transmisión del VIH parece estar disminuyendo5. Sin embargo 
existen numerosas diferencias entre los diferentes países y también incluso dentro de 
los mismos. La incidencia de infección en las epidemias del sur y del sudeste asiático, 
más maduras, alcanzó valores máximos a mediados de los años 90; mientras que en 
Asia Oriental la incidencia no alcanzó su pico hasta los años 2004-2005. La epidemia se 
mantiene a base de diversas combinaciones de inyectores de drogas, relaciones 
sexuales desprotegidas entre hombres y relaciones sexuales comerciales sin protección, 
teniendo este último una mayor prominencia en las epidemias más maduras. El único 
país con una prevalencia cercana al 1% es Tailandia, y el 49% de todas las personas 
infectadas viven en la India. En muchos de los países, las epidemias están 
concentradas en determinados territorios. En China por ejemplo, el 53% de los 
infectados viven en 5 provincias8 y buena parte de la carga de enfermedad en Indonesia 
se localiza en Papua y sus provincias occidentales9. Con todo, no hay que olvidar que 
en Asia se concentra el mayor número de muertos fuera del África subsahariana5. 
 
 
En Oceanía la epidemia ha sido siempre pequeña y permanece estable, con 
menos de 500 casos reportados por cada país desde 1985. Solamente hay una 
excepción, Papúa Nueva Guinea donde la prevalencia alcanza el 0.9% 
fundamentalmente mediante relaciones sexuales desprotegidas entre 
heterosexuales10;11. Por el contrario, en Micronesia y Polinesia, Australia y Nueva 
Zelanda, la transmisión mediante relaciones sexuales desprotegidas entre hombres es 
la más habitual5. 
 
 
En los últimos 10 años, la epidemia ha permanecido sin demasiados cambios en 





aunque la prevalencia nunca ha llegado al 1%. En casi todos los países la epidemia 
crece y se mantiene en y alrededor de las redes de hombres que mantienen relaciones 
sexuales con otros hombres5. El único contrapunto a esta tendencia lo presentan el 
cono sur y Méjico, donde el uso de drogas inyectadas tiene un papel relevante en la 
transmisión del VIH. En concreto, la interacción entre el uso de drogas y el comercio 
sexual aparece como uno de los factores más importantes en la epidemia mejicana, 
especialmente a lo largo de la frontera con los Estados Unidos12. 
 
 
A pesar de que el número de nuevos casos de VIH sigue una tendencia 
decreciente en casi todo el mundo, existen dos grandes regiones en las cuales la 
epidemia está en pleno desarrollo: el Norte de África y Oriente Medio por un lado y 
Europa del Este y Asia Central por el otro. 
 
La prevalencia de VIH en adultos en el Medio Oriente y el norte de África es 
baja, excepto en Djibouti y Sudán del Sur donde como mínimo el 1% de las mujeres 
embarazadas que acuden a los servicios prenatales son seropositivas. Sin embargo, el 
número de nuevas infecciones, el de personas infectadas por el VIH y el de muertes 
asociadas al SIDA no ha parado de aumentar desde principios de los 905 debido tanto a 
las relaciones sexuales desprotegidas (heterosexuales y entre hombres) como a que se 
comparte material de inyección no esterilizado para uso de drogas. 
 
En Europa del Este y Asia Central, la epidemia comenzó a expandirse con gran 
rapidez a finales de los años 90 fundamentalmente entre usuarios de drogas inyectables 
y sus parejas sexuales. En 2009 la prevalencia de infección era del 1% en la Federación 
Rusa y del 1.1% en Ucrania y el 35% de los afectados eran mujeres. A diferencia de 
otras regiones, el número de personas que mueren por causas relacionadas con el SIDA 
no ha parado de aumentar, [Figura 1] por lo que no hay ningún signo de que la epidemia 













Figura 1: Evolución del número de diagnósticos en Europa del Este y Asia Central 
2004-2013 
 
Fuente: European Centre for Disease Prevention and Control. From Dublin to Rome: ten years of 





Tanto en América del Norte como en Europa Occidental y Central, la epidemia 
se mantiene dentro de una cierta estabilidad, con unas incidencias que apenas han 
cambiado desde 2004. En toda esta región, las relaciones sexuales desprotegidas entre 
hombres son el principal mecanismo de transmisión del VIH en la actualidad, siendo 
tanto el uso de drogas inyectadas como el sexo comercial desprotegido factores 
menores5. En los Estados Unidos, por ejemplo, los hombres que mantienen relaciones 
sexuales con otros hombres representan aproximadamente el 2% de la población total, y 
sin embargo suman el 57% de las nuevas infecciones de VIH15. En Europa Occidental y 
Central, el número de nuevas infecciones entre éste grupo no ha dejado de crecer 
desde el año 2004 [Figura 2]. En algunos países europeos, además, los inmigrantes 
tienen un peso importante en la epidemia. Aproximadamente la mitad de los nuevos 
diagnósticos de VIH en 2009 que habían contraído la enfermedad por transmisión 
heterosexual eran originarios de países de alta prevalencia (África Subsahariana, Caribe 








Figura 2: Nuevos diagnósticos de VIH según modo de transmisión en los países 




Fuente: European Centre for Disease Prevention and Control and WHO Regional Office for Europe. 




1.2 VIH y SIDA en España 
 
La situación epidemiológica actual de la infección por VIH y del SIDA en España 
es el resultado de un proceso en el que han intervenido numerosos factores 
demográficos, culturales, sociales, económicos y sanitarios, todo ello influenciado por 
los avances en la investigación científica18. Desde el primer caso diagnosticado en 1981 




1) La rápida propagación de la infección durante los años 80 
 
La década de los 60 en España se caracterizó por una altísima natalidad y un 
fuerte movimiento migratorio de la población desde las zonas rurales a los suburbios 
industriales de las grandes ciudades. Estos niños nacidos en los barrios obreros de las 
grandes urbes alcanzarán la adolescencia justo cuando el consumo de drogas 
inyectadas comienza a cobrar fuerza. Con el fin de la dictadura en 1975, se inicia un 
proceso de cambio político y social de tal fuerza que llega a colapsar la capacidad de 
adaptación de las estructuras sociales del momento, agravado todo ello por la “crisis del 





revolución cultural favoreció la rápida expansión del uso de drogas ilegales en todo el 
territorio nacional durante los años 80. Pronto el consumo de heroína adquirió una gran 
relevancia, especialmente entre la juventud de los barrios de clase obrera de las 
grandes ciudades y en las zonas industriales. Rápidamente, los consumidores de 
heroína empezaron a utilizarla por vía inyectada y se hizo algo habitual el compartir 
jeringuillas y demás material de inyección19;20. Dada la extrema eficiencia de la vía 
parenteral en la transmisión del VIH, la infección se propagó en este grupo de población 
alcanzando a mediados de los 80 niveles de seroprevalencia cercanos al 50%21, siendo 
responsable de dos de cada tres casos de infección. Tratándose fundamentalmente de 
adultos jóvenes y sexualmente activos, a partir de la segunda mitad de la década de los 
80 se observa un aumento de la transmisión heterosexual y vertical en círculos cercanos 
a los inyectores, principalmente afectando a sus parejas sexuales. De forma simultánea, 
la infección se fue extendiendo entre los varones homosexuales, aunque de forma 
mucho menos abrupta. Se calcula que, a principios de los años 90, un tercio de dicha 
población estaba infectada22. Las tasas más altas de incidencia se produjeron hacia 
mediados de los 80, con unas 16000 nuevas infecciones en UDI y unas 4000 en 
hombres homosexuales23. [Figura 3] 
 
 
Figura 3: Estimación de la incidencia de VIH en España según categorías de 
transmisión (1981-2001) 
 


























Es interesante destacar que los datos sobre infección corresponden a 
estimaciones obtenidas mediante modelizaciones matemáticas, puesto que en aquel 
entonces no existía el sistema de registro de nuevos diagnósticos de VIH (empezó a 
funcionar en 2003). Sin embargo, la información sobre mortalidad y casos de SIDA está 
respaldada por un sistema de notificación exhaustivo, con cobertura estatal y alta 
fiabilidad que lleva funcionando desde el principio de la epidemia.  
 
 
2) El progresivo control de la transmisión desde comienzos de los 90 
 
A principios de la década de los 90, se calcula que se habían producido más de 
100.000 infecciones, las tasas de incidencia de SIDA eran las mayores de Europa y su 
mortalidad llegó a ocupar el primer lugar entre las principales causas de años 
potenciales de vida perdidos18;23;24. [Figura 4] 
 
 
Figura 4: Casos de SIDA por millón de habitantes en varios países de Europa 
(1986-2002) 
 









La gran alarma social causada por esta situación empujó a las autoridades a la 
creación de nuevas campañas de información y prevención, programas de reducción de 
daños y otras medidas preventivas al tiempo que reforzaban las ya existentes19. La 
sensación de miedo y vulnerabilidad era aún más intensa si cabe en las poblaciones de 
alto riesgo, quienes empezaron a disminuir la frecuencia de sus comportamientos de 
riesgo. La incorporación de las nuevas cohortes de adultos jóvenes al consumo de 
heroína fue disminuyendo e incluso se observó un abandono paulatino de la vía 
inyectada a favor de la fumada entre los antiguos consumidores25. Todo esto dio lugar a 
una marcada disminución en la incidencia de VIH entre los UDI y también entre los 
varones homosexuales. Más tarde, esta desaceleración se vería también en la población 
heterosexual18. Así el patrón epidemiológico de la infección cambia desde una 
transmisión fundamentalmente parenteral a una sexual. [Figura 5] 
 
En aquellos años únicamente se tenían datos de nuevas infecciones de VIH de 
Asturias, La Rioja, Navarra y la corona metropolitana sur-este de Madrid. Las 
estimaciones apuntan a que los diagnósticos llevan unos años de desfase con respecto 
al momento en que realmente se produce la infección. Así, aunque la incidencia de VIH 
se estima como máxima a mediados de los años 80, el cénit de nuevas infecciones se 
observó a principios de los 9026;27. 
 
 
Figura 5: Simulación de la epidemia de VIH y SIDA en España (1982-2002) 
 
Fuente: Elaborado a partir de Castilla, J. 2002. VIH y SIDA en España. Situación epidemiológica 2001 y 

























3) La extensión de las terapias antirretrovirales de alta eficacia desde 1996 
 
A mediados de los años 90, la epidemia de SIDA había adquirido dimensiones 
claramente preocupantes. El nivel máximo de incidencia se produjo en 1994 con más de 
7.000 nuevos diagnósticos y más de 5.000 fallecimientos debido, en parte, a la 
ampliación de la definición de caso de sida con la inclusión de la tuberculosis pulmonar 
que ocasionó un repunte artefactual de la incidencia28. A partir de ese momento se 
detiene el ascenso, probablemente por la reducción en la transmisión del VIH que se 
había logrado desde años antes. Es a partir de 1996 cuando aparece un cambio 
profundo en la tendencia, iniciándose un descenso que todavía hoy continúa: la 
introducción de la terapia antirretroviral de alta eficacia. La incidencia de SIDA disminuyó 
un 69% a lo largo de los 7 años posteriores, siendo la mayor caída entre 1996 y 1997 
(28%). La nueva terapia mejoraba enormemente el pronóstico y la calidad de vida de los 
infectados, reduciéndose la mortalidad asociada hasta en un 67% en sólo dos años29. 
España pasó de tener las tasas de incidencia más altas de toda Europa a principios de 
los 90- tasas que duplicaban las de los países de su entorno- a tasas en 2004 muy 
similares a las de Italia o Francia. Los nuevos diagnósticos de VIH han seguido una 
tendencia muy similar: desde el año 1994 han ido disminuyendo hasta situarse a 




Figura 6: Evolución de la incidencia del sida en España. 
 






4) La epidemia en el siglo XXI 
 
La terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA) no solamente ha impactado 
en la morbi-mortalidad de los enfermos de sida; también cambió las necesidades de 
vigilancia epidemiológica. Gracias a ella, el diagnóstico de infección por VIH no conlleva 
ya necesariamente la evolución a sida por lo que la disminución en los casos de sida no 
tiene por qué implicar una disminución en el número de nuevas infecciones de VIH. En 
1998 se recomendó la implantación de sistemas de vigilancia epidemiológica de nuevos 
diagnósticos de VIH en toda Europa30 y en el año 2000 se crea en España por Orden 
Ministerial el Sistema de Información sobre Nuevos Diagnósticos de VIH (SINIVIH) con 
los objetivos de: cuantificar los nuevos diagnósticos de VIH y analizar su evolución 
temporal; describir las características epidemiológicas de las personas recientemente 
diagnosticadas de infección por VIH; comparar la magnitud y las características de la 
epidemia en las distintas Comunidades Autónomas y provincias Españolas y contribuir a 
la vigilancia epidemiológica internacional del VIH. Sin embargo, el proyecto se paralizó 
debido a las denuncias presentadas por varias asociaciones no gubernamentales 
asociadas al VIH/SIDA, que veían en el registro una posible amenaza a la intimidad y la 
confidencialidad de los afectados.  
Las primeras comunidades autónomas en aportar datos al registro lo hacen en 
2003 (Asturias, Baleares, Canarias, Extremadura, La Rioja, Navarra, el País Vasco y la 
ciudad autónoma de Ceuta). Poco a poco se fueron incorporando el resto de 
comunidades siendo Andalucía la última en 2013. Así, la población cubierta por este 
sistema de vigilancia ha ido ascendiendo de forma progresiva desde el 34% del total de 
la población española en 2003 hasta el 100% en 2013. El último informe disponible del 
SINIVIH31, fechado a 30 de junio de 2014, ofrece para la caracterización de los nuevos 
diagnósticos de 2013 los datos de todas las comunidades autónomas, Ceuta y Melilla; 
para el análisis de las tendencias, se utilizan los datos de 12 CCAA, Ceuta y Melilla que 
aportaron casos de forma regular desde el año 2008 al 2013 y representan el 61% del 
total de la población española. El informe de los nuevos diagnósticos notificados durante 
2010 ofrece series más antiguas (2004-2009), por lo que se utilizarán ambos para 
analizar la evolución de la epidemia32. 
 
En términos generales, la situación de la epidemia en España es muy similar a la 
de los países de su entorno. Existen diferentes tendencias según la categoría de 
transmisión. Así en el grupo de los UDI se observa una clara tendencia descendente 
tanto entre hombres como en mujeres en todo el periodo. En cuanto a la transmisión 
heterosexual, las nuevas infecciones en mujeres no han dejado de disminuir. Esta 





hacia la estabilización. Los nuevos diagnósticos entre los HSH presentan una tendencia 




Figura 7: Nuevos diagnósticos de VIH anuales por categoría de transmisión.  
 
Datos de 9 CCAA (Baleares, Canarias, Cataluña, Ceuta, Extremadura, Galicia, La Rioja, Navarra y 
País Vasco). 





El porcentaje de extranjeros entre los nuevos diagnósticos aumentó de forma 
progresiva hasta 2010 donde parece haberse iniciado un descenso. Al estratificar por 
categoría de transmisión, sexo y país de nacimiento, vemos que las tasas en UDI 
disminuyen en españoles de ambos sexos mientras que en extranjeros permanecen 
estables en límites bajos. En el caso de transmisión heterosexual, las tasas disminuyen 
en mujeres de cualquier procedencia y hombres foráneos. Las tasas entre los HSH 
españoles siguen una tendencia claramente ascendente aunque entre los extranjeros 








Figura 8: Nuevos diagnósticos de VIH anuales por categoría de transmisión.  
 
Datos de 14 CCAA (Aragón, Asturias, Baleares, Canarias, Castilla la Mancha, Cataluña, Ceuta, 
Extremadura, Galicia, La Rioja, Madrid, Melilla, Navarra y País Vasco). 




Así, durante el año 2013 se notificaron 3278 nuevos diagnósticos de VIH, de los 
cuales el 85% eran hombres y la mediana de edad fue de 35 años. La transmisión en 
HSH fue la más frecuente (52.1%) seguida de la heterosexual (28.5%) y la que se 





2. DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE LA INFECCIÓN 
 
Las distintas estrategias diagnósticas del VIH han estado condicionadas tanto 
por la disponibilidad y la evolución de la tecnología como por los cambios socioculturales 
en relación a la percepción de la epidemia. 
 
 
2.1 La prueba diagnóstica del VIH: del excepcionalismo a la normalización 
 
La primera prueba diagnóstica para la detección en sangre de anticuerpos frente 
al virus del VIH fue aprobada para su uso comercial en 198533. En aquel momento, en 
ausencia de ningún tipo de tratamiento que pudiese paliar la morbimortalidad o tan 
siquiera reducir la transmisión de la infección por VIH, obtener un resultado positivo en 
esta prueba no conducía hacia ningún tipo de beneficio para el paciente y sí hacia una 
más que probable estigmatización y marginalización de la persona34;35. Por ello, la 
aplicación fundamental de la prueba en esos momentos iba dirigida casi exclusivamente 
a la protección de las reservas de sangre para evitar la transmisión a través de 
transfusiones de sangre y hemoderivados36.  
 
Dada la falta de soluciones terapéuticas efectivas y los riesgos sociales 
derivados de un resultado positivo, el paradigma diagnóstico para el VIH no tenía nada 
que ver con ningún otro. Quien desease hacerse la prueba, debía solicitarlo de forma 
explícita, lo que intentaba garantizar la voluntariedad del proceso. La prueba se 
realizaría en estrictas condiciones de confidencialidad, iría siempre acompañada de una 
sesión de asesoramiento pre-prueba (en inglés counselling) que finalizaba con la firma 
de un documento (consentimiento informado) en el que el paciente afirmaba: haber 
comprendido el funcionamiento y significado de la prueba, estar preparado para asumir 
un resultado positivo y dar su permiso para la realización del test. Después, a la entrega 
de los resultados, el paciente debía recibir también un amplio consejo post-prueba que 
se asegurase de que comprendía las implicaciones del resultado. 
 
En 1987 la situación cambia ligeramente: se aprueba la utilización del AZT 
(azidotimidina o zidovudina), el primer fármaco antirretroviral frente al VIH37, y se 
demuestra la efectividad de ciertos tratamientos frente a algunas de las infecciones 
oportunistas que solían ser frecuentes en los casos de SIDA38-40. El hecho de que el 
diagnóstico de la infección suponga, por primera vez, un beneficio real para la salud del 
paciente, así como la aparición de ciertos estudios que estimaban en un millón y medio 





llamará posteriormente la epidemia oculta), hizo que este mismo año el CDC publicase 
nuevas recomendaciones dirigidas no solamente a personas con comportamientos de 
riesgo claramente asumidos (usuarios de drogas por vía parenteral, personas que 
ejercen la prostitución, etc.), sino también a aquellas que desconocían dicho riesgo 
(mujeres embarazadas, pacientes con tuberculosis, sospecha de cualquier otra infección 
de transmisión sexual, etc.)41. Así, se amplió el marco de los posibles receptores de la 
prueba diagnóstica pero manteniendo la excepcionalidad en la aplicación de la misma. 
En 1995 se demuestra que la administración del AZT disminuye la transmisión perinatal, 
por lo que se recomienda la prueba a todas las mujeres embarazadas42;43; dicha medida 
entrará a formar parte de la rutina prenatal a partir del 200144. 
 
Sin embargo, no es hasta mediados de los años 90 con la aparición de los 
inhibidores de la proteasa y el desarrollo del esquema de terapia antirretroviral de alta 
eficacia (HAART por sus siglas en inglés, TARGA en castellano) cuando la situación da 
un vuelco. La nueva terapia cambia radicalmente el pronóstico de la enfermedad, 
concibiéndose ahora como una infección crónica en vez de como una enfermedad que 
abocaba indefectiblemente hacia la muerte del paciente45. En este momento los 
beneficios de ser diagnosticado superan por fin de forma clara a los posibles 
inconvenientes que puedan aparecer. Sin embargo, el paradigma diagnóstico del VIH 
que hasta ese momento se consideraba clave para proteger los derechos 
fundamentales de los infectados se convierte en objeto de debate y las voces que 
abogaban por una mayor simplicidad, normalización y universalización del proceso 
diagnóstico cobran fuerza46;47. Así, las estrategias y políticas de lucha contra el VIH han 




2.2 El uso de los antirretrovirales como medida para el control de la transmisión 
 
La aparición de fármacos antirretrovirales no solamente ha contribuido a mejorar 
el pronóstico de los infectados y a modificar los patrones de realización de la prueba; 
también se han ido incorporando al conjunto de estrategias preventivas. 
 
a. Prevención primaria: Profilaxis post y pre-exposición 
 
Uno de los aspectos que más preocupó a las autoridades sanitarias desde el 
inicio de la epidemia fue cómo proteger a los trabajadores sanitarios que atendían a los 
infectados de una posible infección derivada de haber sido expuestos al virus dentro de 





posibilidades terapéuticas, se limitaban al uso sistemático de las llamadas precauciones 
universales50 tal y como se hacía con cualquier otro paciente con una enfermedad 
infectocontagiosa y a la recomendación de hacerse la prueba si se había producido un 
evento de riesgo51. La aparición de la zidovudina (AZT o azidotimidina) para el 
tratamiento de la infección, hizo que muchos se planteasen su utilización en el personal 
sanitario que había sido expuesto al virus dentro de su desempeño profesional52 para 
intentar impedir la infección. La recomendación de utilizar fármacos antirretrovirales tras 
una exposición ocupacional para impedir el contagio del personal sanitario expuesto 
quedó consolidada a nivel mundial en 199853. Dados los buenos resultados que se 
obtuvieron en el ámbito ocupacional, con el tiempo, la utilización de la profilaxis post-
exposición terminó extendiéndose fuera de los hospitales y actualmente todas las guías 
nacionales e internacionales recomiendan su administración a todas aquellas personas 
que hayan estado expuestas al virus dentro de las primeras 72 horas tras la 
exposición54-56. 
 
La profilaxis pre-exposición, por otra parte, consiste en la utilización de fármacos 
antirretrovirales, en concreto una combinación de tenofovir y emtricitabina habitualmente 
en un régimen diario, en personas no infectadas para reducir su riesgo de infección. 
Existen estudios en diversos países que evidencian su efectividad en las poblaciones 
expuestas a mayores riesgos de infección: hombres que tienen sexo con hombres57;58, 
hombres y mujeres heterosexuales en parejas serodiscordantes59;60 e inyectores de 
drogas61. Actualmente solo está implementada en Estados Unidos donde la FDA otorgó 
su aprobación en 201262 pero son ya muchas las voces que piden su autorización y 
utilización en el resto del mundo63. 
 
b. Prevención secundaria: el tratamiento como prevención. 
 
Con la llegada de la terapia TARGA y el inicio del tratamiento de forma masiva a 
todos los infectados se observó una disminución hasta niveles prácticamente 
indetectables de la carga viral en la sangre de los tratados correctamente, con la 
consecuente disminución de la capacidad de transmisión de éstas personas64. De 
hecho, la capacidad del tratamiento como estrategia preventiva empezó a quedar 
demostrada con la virtual desaparición de la transmisión vertical en los países 
desarrollados65. Desde entonces, se ha postulado la utilización del tratamiento como 
método para prevenir nuevas infecciones con modelos basados en la realización 
universal de la prueba acompañado de la iniciación inmediata del tratamiento en caso de 
que resultase positiva. Mientras que algunos de estos modelos aseguran que se podría 
llegar a eliminar la transmisión del virus66 y por lo tanto eliminar virtualmente la 





demostrado que aumentando la cobertura del tratamiento antirretroviral se reduce la 




2.3 El diagnóstico precoz. 
 
Desde el momento en el que se dispuso de arsenal terapéutico capaz de reducir 
la morbi-mortalidad en los infectados, el debate sobre la conveniencia de diagnosticar 
quedó zanjado y se abrió otro: en qué momento de la historia natural de la enfermedad 
es recomendable iniciar el tratamiento y, por tanto, cuándo sería deseable tener un 
diagnóstico. 
 
La severidad de ciertos efectos secundarios de algunos de los fármacos que 
componían la TARGA (lipodistrofia, enfermedades cardiovasculares, etc.), el miedo la 
aparición de resistencias como consecuencia de una posible falta de adherencia al 
tratamiento o la posibilidad de una cierta relajación en la sociedad al concebir la 
infección del VIH como una enfermedad “tratable” hizo que algunos no se planteasen el 
tratamiento hasta que los pacientes no tenían una inmunodepresión severa71. Sin 
embargo, el desarrollo de medicamentos de mayor tolerancia, con menos efectos 
secundarios y de más fácil adherencia hizo que los beneficios de un inicio precoz del 
tratamiento superasen a los posibles efectos adversos. 
 
 
2.3.1 Definición e importancia del diagnóstico precoz 
 
Aún no existe consenso a la hora de definir qué es un diagnóstico precoz, pero 
el criterio más utilizado hoy en día se basa en el recuento de linfocitos CD4 en el 
momento del diagnóstico72. En Europa, el punto de corte a partir del cual se considera 
apropiado empezar el tratamiento aunque el paciente carezca de sintomatología está en 
las 350 células/mm3 72-76, por lo que cualquier cifra menor que esa se considera un 
diagnóstico tardío. Sin embargo, cada vez son más quienes sugieren iniciar el 
tratamiento con un recuento por debajo de las 500 células/mm3 e incluso por encima77, 
por lo que es muy probable que la definición de lo que es un diagnóstico precoz 
continúe cambiando en los próximos años. 
 
Conseguir que el diagnóstico de la infección se produzca en las fases más 







a) Desde el punto de vista clínico o de los afectados. 
 
Poco tiempo después de la implantación de la terapia TARGA se observó una 
notable y generalizada disminución de la mortalidad, de la morbilidad producida por 
infecciones oportunistas, un aumento de la esperanza de vida y del tiempo de 
progresión a SIDA79-82. Desde entonces, numerosos estudios, en su mayoría de 
cohortes prospectivas llevados a cabo en varios países, han demostrado que la 
mortalidad, tanto la relacionada con SIDA como la no relacionada, es notablemente 
inferior en quienes se diagnostican precozmente que en quienes lo hacen con niveles 
más bajos de CD483-86. Hasta el punto de que se estima que hasta un tercio de las 
muertes relacionadas con el VIH serían consecuencia directa de un diagnóstico tardío85.  
Este exceso de mortalidad en los diagnósticos tardíos se debe a una 
desproporcionada mayor morbilidad tanto a costa de las infecciones oportunistas o 
cánceres relacionados con el VIH como de otras afecciones no relacionadas (de tipo 
cardiovascular, renal o canceroso), cuya incidencia está inversamente relacionada con 
el descenso en el recuento de CD487;88.  
Con todo, puede concluirse que cuanto más precoz es el diagnóstico de la 
infección por VIH mejor será su pronóstico. Además, también se ha descrito que cuando 
el tratamiento retroviral se inicia en personas con niveles altos de CD4, disminuye la 
incidencia de toxicidad cardiovascular, renal, hepática y pancreática. 
 
b) Importancia para la salud pública. 
 
En Estados Unidos se estima que un 25% de las personas que están infectadas 
por el VIH lo desconoce. La tasa de transmisión de estas personas es 3,5 veces 
superior a la de las personas ya diagnosticadas y se les considera responsables del 
54% de las nuevas infecciones89. 
Ésta contribución desproporcionada de los infectados no diagnosticados al 
mantenimiento de la transmisión de la infección responde a varios motivos. En primer 
lugar, existe evidencia de que estas personas mantienen una mayor frecuencia de 
prácticas sexuales de riesgo que los diagnosticados90. Aunque el 70% de los 
diagnosticados se mantienen activos sexualmente, la prevalencia de conductas de 
riesgo se reduce91;92 y desarrollan conductas de protección de sus parejas sexuales93. 
Además, la transmisibilidad está fuertemente ligada a la carga viral la cual es máxima 
durante la fase de infección aguda que dura los dos o tres primeros meses94;95. Así, el 
riesgo de transmitir el VIH es mucho mayor en quienes están en estas fases iniciales de 
la infección que en quienes tienen una infección ya establecida96;97, calculándose que la 






Por ello, disminuir el tiempo que transcurre desde que una persona se infecta 
hasta que es diagnosticada, consiguiendo un diagnóstico tan precoz como sea posible e 
iniciar el tratamiento inmediato entre quienes lo precisen se postula como una posible 
estrategia para reducir e incluso eliminar la transmisión de la infección66. 
 
c) Desde un punto de vista económico 
 
La mayor esperanza de vida conseguida con la TARGA y la tendencia a tratar 
cada vez más temprano a los infectados supone tratar cada vez a más personas y 
durante más tiempo, lo cual implica un aumento en los costes directos totales que debe 
asumir el sistema sanitario98;99. Sin embargo, la disminución de la morbilidad y la 
ganancia en calidad de vida en general de los pacientes correctamente tratados 
conlleva también una cierta reducción del gasto difícil de cuantificar que contrarrestaría 
el exceso expuesto anteriormente100;101. 
Además, se ha demostrado que el coste por diagnóstico depende en buena 
medida del momento en el que este se produzca: en el año posterior al diagnóstico, el 
coste medio mensual atribuible directamente a la infección por VIH en quienes tienen 
menos de 200 CD4 es el doble que entre quienes tienen más102; y en un estudio 
prospectivo desde 1996 hasta 2009 se demostró que el coste medio mensual durante 
todo el periodo de estudio fue notablemente superior entre quienes presentaron un 
diagnóstico tardío (<350 CD4)103. 
Con todo ello puede concluirse que, cuanto más temprano sea el diagnóstico, 
menores serán los costes directos atribuibles al tratamiento de la enfermedad (a 
expensas sobre todo de disminuir el gasto en recursos hospitalarios y tratamiento 
antirretroviral como consecuencia directa de la disminución en la morbilidad) a lo que 
habría que sumar los costes indirectos y gastos asociados que suponen los estados 
mórbidos tanto para el individuo como para la sociedad. 
 
 
2.3.2 La situación actual en España 
 
A pesar de la importancia que tiene para el control de la epidemia el diagnóstico 
precoz, el nivel de información sobre el recuento de CD4 en los recién diagnosticados es 
muy limitado en Europa, siendo España uno de los países con mejores niveles de 
cumplimentación.  
De los nuevos diagnósticos reportados a SINIVIH durante el año 2013, el 84% 
disponía información sobre la primera determinación de linfocitos CD4 realizada tras el 
diagnóstico. De éstos, el 53.4% fue diagnosticado con un recuento de CD4 superior a 







Figura 9: Nuevos diagnósticos de VIH. Diagnóstico tardío según el sexo. España, 
años 2013. Datos no corregidos por retraso en la notificación 
 







Al igual que ocurre en otros países europeos, el grupo en el que se observa un 
mayor porcentaje de diagnóstico precoz es el de los HSH (59.4%) seguido por los UDI y 
las mujeres (45%) y los hombres heterosexuales (41.5%). [Figura 10]. Si tenemos en 
cuenta el país de nacimiento, los nacidos en África Subsahariana y Europa central y del 














Figura 10: Nuevos diagnósticos de VIH. Diagnóstico tardío según el sexo. España, 
años 2013. Datos no corregidos por retraso en la notificación 
 
 




Además, el diagnóstico precoz disminuye de forma importante con la edad, 
pasando de representar un 70% en el grupo de 20 a 24 años, a un 33.8% en los 
mayores de 49 años. 
 
Si evaluamos la evolución del porcentaje de diagnóstico precoz a lo largo de los 
años, observamos una tendencia ascendente, desde un 44% de los casos en el año 
2004 a un 53.4% en 2013. Dicho ascenso se observa en todas las categorías de 
transmisión, pero es más evidente en el grupo de los HSH, con un ascenso desde el 








3. ESTRATEGIAS PARA FOMENTAR EL DIAGNÓSTICO PRECOZ. 
 
A pesar de todos los avances que se han producido en materia de infección por 
VIH, en España y en toda Europa, las cifras de infectados no diagnosticados y de 
aquellos que se diagnostican en fases tardías de la infección continúan siendo 
altas17;31;104. Por ello, potenciar el diagnóstico precoz intensificando, ampliando y 
diversificando la oferta de la prueba del VIH viene ocupando un lugar destacado dentro 
de las políticas nacionales e internacionales105-108. Así, en Estados Unidos se optó ya en 
2006 por ofertar de forma sistemática la prueba del VIH a todas las personas de entre 
13 y 64 años que acudan a cualquier centro sanitario sea cual fuere la causa109; en 
2008, el Reino Unido propuso un cribado general de toda la población adulta en áreas 
con prevalencias de infección en población general superiores al 2/1000110; Francia 
implantó una medida similar en 2009, ofreciendo de forma universal la prueba en 
atención primaria independientemente del motivo de consulta111. En España y en la 
mayoría de Europa, sin embargo, se ha optado por una estrategia de cribado no 
universal, sino dirigida a los principales grupos de riesgo: hombres que tienen sexo con 
hombres, inyectores de drogas e inmigrantes provenientes de países de alta 
prevalencia49. 
 
En la literatura científica se describen diferentes situaciones que actúan como 
barreras impidiendo o dificultando el acceso a los servicios de diagnóstico de VIH: 
barreras lingüísticas o culturales, falta de conocimiento sobre el funcionamiento del 
sistema sanitario, miedo a la ruptura de la confidencialidad intrínseca a todos los actos 
médicos, miedos relacionados con el estigma o la discriminación derivados de un 
posible resultado positivo, etc.112. Basándose en esto, se han implementado medidas 
para solventarlas, tales como: campañas masivas en los medios de comunicación 
fomentando la realización de la prueba; eliminar la necesidad de un consentimiento 
informado firmado por el paciente dando por suficiente una aceptación verbal; sustituir 
las sesiones de asesoramiento pre y post prueba por una breve sesión informativa antes 
y después, agilizando así todo el proceso; la utilización de material impreso e incluso 
audiovisual para transmitir éstos consejos, etc.  
 
El desarrollo de los siguientes apartados de ésta introducción se diseña en 
correspondencia con los conocimientos sobre el tema y el escenario epidemiológico 








3.1 Expansión de la prueba en entornos sanitarios  
 
A lo largo del tiempo, las guías y recomendaciones encaminadas a orientar y 
sistematizar la realización de la prueba del VIH en los entornos sanitarios han ido 
evolucionando en mayor o menor medida hacia una normalización y expansión de la 
prueba en un intento de incrementar la frecuencia de su realización. 
 
En 2006 los CDC estadounidenses publicaron una revisión de sus 
recomendaciones que supuso la mayor innovación en cuanto a las estrategias de 
cribado que se había hecho hasta entonces109. Sus objetivos eran claros: incrementar el 
número de pruebas de VIH realizadas, conseguir un diagnóstico más precoz de las 
infecciones, diagnosticar a personas que desconocen que están infectadas y vincularlas 
a los servicios de tratamiento y prevención. Así se esperaba reducir la incidencia de 
infección, incluida la transmisión perinatal. La recomendación era sencilla: realizar de 
forma rutinaria la prueba del VIH a todas las personas de entre 13 y 64 años que acudan 
a cualquier servicio sanitario por cualquier motivo siempre y cuando la prevalencia de 
infección en la población sea igual o superior al 0,1%, prevalencia por encima de la cual 
las estrategias de cribado han demostrado ser coste efectivas109. En caso de 
desconocer la prevalencia poblacional, se recomendaba implementar de igual forma el 
cribado hasta que se demostrase que la prevalencia era menor de 1 por cada 1000 
pacientes, momento en el cual podría interrumpirse. 
 
Teniendo en cuenta las dificultades que habían expresado en varias ocasiones 
los profesionales sanitarios a la hora de cumplir con los requisitos que se exigían hasta 
entonces para realizar la prueba de VIH (falta de tiempo y capacidades para abordar 
temas sobre sexualidad y VIH, consejos pre-prueba excesivamente largos y elaborados, 
un consentimiento informado poco práctico y engorroso, etc.)106;109 y que el principal 
motivo por el que personas a riesgo de estar infectados no requerían la prueba era 
precisamente que no se sentían a riesgo109, ésta nueva guía recomendó cambiar la 
estrategia hacia el opt-out. En el opt-out es el profesional quien ofrece de forma activa al 
paciente la realización de la prueba, tal y como se viene haciendo en la mayoría de 
pruebas diagnósticas que no suponen un riesgo para el paciente: se le informa de que 
se le va a realizar y se lleva a cabo salvo que el paciente manifieste su oposición de 
forma explícita. Además se eliminó la necesidad de firmar un consentimiento informado 
exclusivo para la realización de la prueba y la exigencia del consejo preventivo, dada la 






Un año después, la OMS y ONUSIDA publicaron una guía conjunta con 
recomendaciones para la realización de la prueba en entornos sanitarios, pero mucho 
menos específica que la americana115. Aunque sí que recomendaban la utilización del 
opt-out, dejaron el cribado universal solamente para los países con epidemias 
generalizadas. A pesar de que se relajaron ligeramente los requisitos formales previos a 
la realización de la prueba, se mantuvo la necesidad del asesoramiento pre-test, 
permitiendo su simplificación. También se introdujo la posibilidad de sustituir la firma del 
consentimiento informado por uno verbal. 
 
El ECDC, por su parte, cedió la responsabilidad de evaluar las distintas 
estrategias a cada uno de los países miembros aunque en 2010 sí que terminó 
recomendando la oferta de la prueba de forma universal en los centros de diagnóstico y 
tratamiento de infecciones de transmisión sexual y servicios prenatales106, así como 
para las personas diagnosticadas de patologías en las que la prevalencia de VIH se 
estima superior al 1% como la tuberculosis, el linfoma, las hepatitis B y C, la listeriosis 
perinatal y la meningitis criptocócica,106;116. 
 
La mayor parte de los países europeos eran cercanos a los postulados del 
ECDC o la OMS en cuanto a los requisitos para la realización de la prueba. Sin 
embargo, existía mucha más heterogeneidad en cuanto a dónde debía ofertarse. Hasta 
la fecha, solamente Francia y Reino Unido habían puesto en marcha estrategias de 
cribado en población general110;111. En el resto de países la oferta se concentraba en 
entornos clínicos frecuentados por poblaciones especialmente vulnerables a la infección. 
Si bien se habían universalizado en los servicios prenatales, solamente el 25% de los 
países europeos recomendaban la realización de la prueba a todos los pacientes 
diagnosticados con alguna ITS o tuberculosis49. 
 
En España la prueba del VIH se encontraba disponible en todos los niveles de 
atención del Sistema Nacional de Salud de forma confidencial y gratuita a requerimiento 
del paciente o por indicación médica. En algunas ciudades también se realizaba en 
clínicas especializadas en infecciones de atención sexual, también de forma confidencial 
y gratuita. Además, en diciembre de 2009, la Comunidad de Madrid puso en marcha un 
proyecto pionero que ofrece pruebas rápidas de VIH en atención primaria en 8 centros 









3.2 La expansión de la prueba en el ámbito comunitario: las pruebas rápidas 
 
3.2.1 La prueba del VIH fuera de los entornos sanitarios  
 
En los países desarrollados, la participación de la sociedad civil en el campo del 
VIH/sida ha tenido una relevancia destacable. Las personas afectadas por el VIH han 
influido activamente tanto en su propio tratamiento como en el acceso a los servicios de 
atención de salud. Las organizaciones juveniles, los grupos de mujeres, las 
organizaciones de homosexuales, los grupos de personas que viven con el VIH, las 
redes que trabajan en la reducción del daño, etc. han resultado elementos clave a la 
hora de hacer de interlocutores válidos entre los servicios públicos y los grupos sobre 
los que se ha pretendido actuar gracias a su capacidad de identificación con estos 
últimos y la credibilidad que les inspiran118. Así, desde mediados de los años 80 existen 
asociaciones que han venido realizando numerosos esfuerzos en la llamada “Lucha 
contra el SIDA”: campañas informativas y divulgativas sobre sexo seguro, reparto 
periódico de preservativos, edición de materiales de información y realización de actos 
públicos de solidaridad con los afectados por la epidemia, formación de voluntarios, 
asesoramiento y soporte emocional para las personas seropositivas y para sus familias 
y parejas, etc. 
 
En España, a mediados de los años 90, algunas de éstas ONG empezaron a 
facilitar la determinación serológica de la infección por VIH de forma voluntaria, gratuita, 
anónima y confidencial. En su mayoría se trataba de programas dirigidos a poblaciones 
especialmente vulnerables, de muy difícil acceso y particularmente renuentes a acudir a 
los servicios de atención sanitaria normalizados: personas que ejercían la prostitución 
(hombres, mujeres y transexuales), inmigrantes en situación irregular, personas usuarias 
de drogas por vía parenteral y hombres que tienen relaciones sexuales con otros 
hombres (HSH). En muchos casos, la oferta de la prueba de VIH se implementó junto 
con programas de reducción de daños que incluían también el reparto de material de 
inyección, distribución gratuita de preservativos, etc. Algunas de éstas organizaciones 
disponían de unidades móviles que se desplazaban hasta los escenarios de venta y 
consumo de drogas o lugares donde se ejercía la prostitución y, en el marco de una 
atención sanitaria lo más completa posible (serologías para sífilis y hepatitis, test de 
embarazo, vacunaciones de hepatitis B y tétanos, etc.) se les ofrecía la posibilidad de 
realizar una serología de VIH bien mediante una extracción de sangre en ese momento 
que luego se llevaba a analizar a algún laboratorio habitualmente perteneciente a la red 
sanitaria pública. Son ejemplos de éste tipo de programas: la comisión ciudadana 





desde 1993, Médicos del Mundo Illes Balears desde 1995 y Médicos del Mundo Málaga 
desde 1998; Stop Sida en Barcelona desde 1997, etc.  
 
Éste tipo de iniciativas buscaba eliminar algunas de las barreras que ciertos 
colectivos con un alto riesgo de infección encontraban a la hora de acceder a la prueba 
de VIH 119;120. Así, estos programas ofrecían localizaciones y horarios más cómodos y 
convenientes; la presencia de “iguales” permitía discutir sobre sexualidad de forma más 
abierta eliminando el miedo al rechazo o la discriminación. También el poder evitar la 
jerga médica durante el asesoramiento ayudaba a eliminar barreras culturales121 
 
Con todo, resultan evidentes las enormes dificultades que tenían estos 
programas no solamente para conseguir acceder a las poblaciones de interés, sino 
también a la hora de entregar los resultados de las pruebas y conseguir la vinculación a 
los cuidados médicos necesarios. De hecho uno de los principales problemas que 
presentaban éstos programas era la altísima proporción de personas que se hacían la 
prueba y no acudían a recoger sus resultados. En Estados Unidos en esa época, casi el 
50% de las personas que se hicieron la prueba en entornos no clínicos nunca llegaron a 
recibir sus resultados122;123. En España, esta cifra es probablemente mucho menor. En 
concreto, en la Encuesta de Salud y Hábitos Sexuales del año 2003, el 95,6% de los 
hombres y el 97,2% de las mujeres manifestaron que sí habían acudido a recoger los 
resultados de su última prueba de VIH124 
 
 
3.2.2 Las pruebas rápidas  
 
La innovación tecnológica fundamental que ha permitido la expansión de las 
pruebas de VIH en entornos no convencionales y fuera del ámbito clínico ha sido el 
disponer de las denominada pruebas rápidas de VIH o Point of Care Test (POCT). 
 
Hasta la aparición de ésta tecnología, el gold standard del diagnóstico de la 
infección por el VIH era una combinación de un ELISA como prueba de cribado (ensayo 
por inmunoabsorción ligado a enzimas) seguido de una prueba de confirmación 
realizada mediante un Western Blot.106. Sin embargo, éste método de diagnóstico 
presenta ciertas desventajas: es necesario realizar una venopunción para obtener una 
muestra de sangre para lo cual en España resulta imprescindible la participación de 
personal sanitario correctamente acreditado; se necesita un laboratorio equipado 
adecuadamente en el que procesar la muestra para obtener el resultado; y desde el 





visita adicional una o dos semanas después de la recogida de la muestra para poder 
conocer los resultados. Éste tiempo de espera junto con el gran estrés y ansiedad que 
se genera produce que no siempre se lleguen a entregar los resultados.120;122;123 
 
Los test rápidos de VIH son kits relativamente baratos que tienen incluido todo lo 
necesario para realizar la detección de anticuerpos anti-VIH y cuya ejecución e 
interpretación son sencillas para los profesionales125;126. Como muestra se pueden 
utilizar o bien unas pocas gotas de sangre entera, obtenida por ejemplo mediante 
punción digital, o bien fluido oral, y son capaces de ofrecer un resultado en algo menos 
de 30 minutos. Al no necesitar equipamiento ni personal de laboratorio y poder ser 
almacenadas en un rango amplio de temperaturas, se han convertido en la herramienta 
ideal para poder acercar la prueba a entornos alejados de los contextos clínicos 
tradicionales. Su sensibilidad oscila entre el 98-100% y su especificidad es 
prácticamente del 100%, por lo que un resultado negativo puede considerarse 
concluyente cuando se utilizan en contextos de baja prevalencia. En estos casos se 
elimina la necesidad de concertar una segunda visita, incrementando la proporción de 
personas que reciben sus resultados y reduciéndose la ansiedad de los testados106;127. 
Sin embargo, al igual que ocurre con el ELISA, un resultado positivo requiere de una 
prueba de confirmación125. 
 
Los test rápidos también tienen sus problemas y limitaciones. Al igual que los 
inmunoensayos de primera y segunda generación, las pruebas rápidas tienen una 
sensibilidad muy baja durante la etapa de infección aguda, cuando aún no se han 
desarrollado anticuerpos128. Aunque existen pruebas rápidas que combinan la detección 
de anticuerpos frente al VIH con la detección de antígenos específicos, como el 
Determine HIV 1-2 Ag/Ab Combo (Unipath, Inverness), su sensibilidad al antígeno es 
baja129-131 reportándose además un número importante de falsos positivos129;132. 
Únicamente las pruebas de laboratorio de cuarta generación son capaces de conseguir 
un diagnóstico entre los 8-24 días posteriores a la entrada del virus en el organismo. La 
incapacidad de la mayor parte de las pruebas rápidas para diagnosticar en la fase de 
mayor transmisibilidad es una de sus principales limitaciones133. 
 
También hay que tener en cuenta que la sensibilidad de las pruebas rápidas 
disminuye cuando se utiliza fluido oral en vez de sangre130;134 y que, además, los test 








3.2.3 La expansión de las pruebas rápidas en el ámbito comunitario 
 
La idea de utilizar las pruebas rápidas en el ámbito comunitario apareció por 
primera vez en la iniciativa del CDC del año 2003 Advancing HIV prevention: new 
strategies for a changing epidemic48. Apenas un año después de la aprobación del 
primer test rápido por parte de la FDA (Food and Drug Administration), esta nueva 
iniciativa intentaba reducir las barreras para el diagnóstico precoz de la infección por VIH 
e incrementar el acceso a una atención médica de calidad, al tratamiento y a los 
servicios preventivos. Consta de 4 estrategias prioritarias: 1) hacer que las pruebas de 
VIH se conviertan en algo rutinario dentro de los servicios médicos, 2) implementar 
nuevos modelos de diagnóstico fuera de los entornos clínicos utilizando las pruebas 
rápidas, 3) prevenir nuevas infecciones trabajando con las personas diagnosticadas y 
sus parejas y 4) recomendar el cribado neonatal a todas las mujeres embarazadas, 
disminuyendo así la transmisión vertical. 
La segunda estrategia prioritaria de la iniciativa pretendía utilizar las pruebas 
rápidas para aumentar el conocimiento del estado serológico de los grupos afectados de 
forma desproporcionada por la epidemia, como ciertas minorías étnicas u otros 
colectivos con un elevado riesgo de infección, a través de las organizaciones de base 
comunitaria y proyectos de acercamiento directo de la prueba u “outreach” 119. 
 
En España, no fue hasta el año 2006 cuando la Agencia Española del 
Medicamento aprobó la utilización de los test rápidos, causando una enorme revolución 
en el panorama de cribado y diagnóstico del VIH. Desgraciadamente, no existen datos a 
nivel nacional sobre el número de pruebas de VIH que se venían realizando hasta ese 
momento fuera del ámbito clínico, de forma que no podemos saber con exactitud cuál ha 
sido el efecto de la introducción de las pruebas rápidas dentro del número total de 
pruebas. 
Desde 1994, el Centro de Estudios Epidemiológicos sobre las Infecciones de 
Transmisión Sexual y Sida de Cataluña (CEEISCAT) recoge información de forma 
sistemática de ocho centros comunitarios que ofrecen la prueba del VIH de forma 
voluntaria, anónima y confidencial en Cataluña. Teniendo en cuenta ésta información, se 
puede observar cómo un año después de la implementación de las pruebas rápidas en 
éstos centros, el número de pruebas de VIH se incrementó en un 102.9%, pasando en 








Figura 11: Número de pruebas de VIH realizadas y porcentaje de pruebas positivas 








A partir de su aprobación, el número de programas que utilizaban la prueba 
rápida como sistema de cribado del VIH no dejó de crecer: en 2006, además de los 
programas antes mencionados en Cataluña, la ONG Madrid Positivo realizaba pruebas 
rápidas en Madrid utilizando un dispositivo móvil; en 2007, la Agencia de Salut Pública 
de Barcelona puso en marcha un programa de pruebas rápidas en saunas gays; en 
2008 funcionaban ya otros programas de pruebas rápidas en el País Vasco, Baleares, 
Valencia, Madrid… También en ese año, la ONG Médicos del Mundo comenzó a ofrecer 
pruebas rápidas de VIH en algunas de sus sedes. En el año 2009 se pusieron en 
marcha dos grandes programas que ofrecían la prueba en las farmacias, uno en el País 
Vasco y otro en Cataluña. Al año siguiente, en 2010, la Junta de Andalucía firmó un 
convenio de colaboración con ONGs que trabajaban en el ámbito del VIH/Sida 
proporcionándoles pruebas rápidas de VIH. A finales de ese mismo año, comenzó a 







Las distintas administraciones han apoyado el desarrollo de éstos programas, 
dedicando una parte importante de sus recursos a financiar proyectos de prevención y 
de apoyo psicológico y social a las personas afectadas por el VIH implementados por 
diversas ONGs. Este apoyo económico ha tenido una tendencia ascendente desde el 
año 2000 hasta el 2008, justo antes de la crisis, tanto por parte de la Secretaría del Plan 
Nacional del SIDA como de las distintas administraciones autonómicas, mientras que las 
aportaciones derivadas del IRPF se han mantenido prácticamente estables. [Figura 12] 
 
 
Figura 12 : Fondos públicos destinados a financiación de ONGs de trabajo en 
Sida. España 1999-2009 
 
 
Fuente: Modificado del Informe del Cuestionario de Actividades de Prevención del VIH en las 




Es de destacar la enorme la heterogeneidad de este tipo de programas, tanto en 
lo que respecta a sus características organizativas como de funcionamiento. La mayor 
parte ha sido puesta en marcha por la iniciativa privada de diversas ONG, pero otros 





convenios de colaboración entre gobiernos regionales y colegios de farmacéuticos. 
Mientras algunos se dirigen a poblaciones especialmente vulnerables, principalmente al 
colectivo de hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres (HSH), otros, 
por el contrario, carecen de orientación específica y atienden a cualquier persona que lo 
desee. La mayor parte de los programas realizan las pruebas en su sede aunque otros 
han desarrollado estrategias de acercamiento de la prueba desplazándose hasta puntos 
de interés incrementando enormemente su visibilidad. También hay diferencias en 
cuanto al tipo de prueba rápida que utilizan: mientras unos apuestan por las pruebas en 
sangre, otros prefieren usar fluido oral como muestra. Por último, tampoco hay 
unanimidad a la hora de discernir cuál debe de ser el procedimiento a seguir en cuanto a 
la duración y contenido del asesoramiento pre y post prueba; mientras algunos 
programas ofrecen un asesoramiento largo y estructurado, otros ofrecen una 




3.2.4 Evaluación de la introducción de las pruebas rápidas de VIH en el ámbito 
comunitario. 
 
En Estados Unidos, la propuesta del CDC del año 200348 llevaba asociados 
fondos destinados a impulsar un proyecto en 8 centros comunitarios de 7 estados 
diferentes para evaluar la oferta de la prueba rápida de VIH a minorías étnicas, 
poblaciones con un riesgo de infección muy alto u otras con escasa capacidad de 
acceso a los servicios médicos tradicionales119;138. Previamente se había demostrado la 
capacidad que tenían los centros comunitarios para identificar a personas que 
desconocían que estaban infectadas139-143. La principal conclusión de ésta evaluación 
fue que, efectivamente, la utilización de las pruebas rápidas fuera de los entornos 
sanitarios resultaban una opción útil y factible para diagnosticar infecciones en 
poblaciones de alto riesgo119;144-146 eliminando algunas de las barreras que se habían 
identificado previamente. También se observaron ciertos problemas asociados a este 
tipo de programas, como por ejemplo su alto coste al compararlos con los programas de 
cribado en centros sanitarios o las dificultades que aparecían en ocasiones para 
conseguir la vinculación al sistema sanitario de los infectados147;148. Ésta primera 
evaluación sirvió para elaborar las siguientes recomendaciones para la realización de la 







Desde entonces se continuaron evaluando diferentes tipos de programas desde 
varios puntos de vista (factibilidad, eficacia, coste-efectividad, etc.). En general, la mayor 
parte de la literatura científica al respecto es estadounidense, siendo el Reino Unido en 
Europa quien más ha publicado al respecto. Como ejemplo, valga citar que en una 
revisión sistemática publicada en el año 2012 que incluía 44 artículos, únicamente 8 no 
eran americanos: 7 británicos y uno español150.  
 
En España, a pesar del enorme auge y diversificación que estaban teniendo los 
programas que ofertaban pruebas rápidas de VIH fuera del contexto sanitario, hasta el 
momento de la puesta en marcha de la presente investigación, no existía ninguna 
evaluación que permitiese extraer conclusiones válidas para nuestro contexto 
sociosanitario. En la mayor parte de los casos, los responsables de los programas se 
limitaban a realizar memorias justificativas de su actividad (habitualmente destinadas a 
cumplir con los requisitos exigidos por la administración que había financiado sus 
proyectos de intervención), sin que existiese una verdadera evaluación de su efectividad 
o del impacto que sus acciones pudieran representar para la Salud Pública. Dentro de la 
enorme heterogeneidad que presentaban estos programas, algunos sí se plantearon 
casi desde el inicio de su actividad la recogida de una información mínima que 
permitiese algún tipo de evaluación de sus resultados151;152. Sin embargo, hay que tener 
en cuenta que en general se trataba de organizaciones dirigidas fundamentalmente 
hacia la intervención y, en muchas ocasiones, su falta de experiencia e incluso de 
recursos (especialmente en materia de personal) hacían muy difícil que la recopilación 
de datos se acabase traduciendo en información epidemiológica relevante y que se 
pudiesen plantear evaluaciones complejas. Tampoco se puede perder de vista que la 
evaluación de un único programa no puede ofrecer la potencia estadística adecuada 
(especialmente en el caso de los positivos) como para realizar análisis comparativos de 
los que extraer conclusiones fundamentales a la hora de plantear una inversión racional 
y eficiente de los recursos públicos. 
 
El “Plan Multisectorial español frente a la infección por el VIH y el SIDA 2008-
2012”107 recogía la necesidad de evaluar el desempeño de los programas de pruebas 
rápidas, sin que se llegase a concretar en ninguna acción específica. Sí que se habían 
llevado a cabo ciertos intentos para definir cómo deben evaluarse éste tipo de 
programas153 siendo probablemente el más ambicioso de todos el proyecto 
COBATEST154. Se trata de un proyecto internacional con financiación europea liderado 
por España, en concreto por el CEEISCAT, que comenzó en el año 2010 y que tenía 





permitiesen la monitorización y evaluación periódica de los centros de asesoramiento y 
diagnóstico de VIH de base comunitaria de Europa. 
 
Dichos indicadores resultan de la adaptación a las condiciones propias de los 
centros de base comunitaria de otros indicadores comunes a la evaluación de 
programas nacionales de asesoramiento y diagnóstico de VIH: los indicadores 
UNGASS155 y GARP156 propuestos por ONUSIDA, los indicadores que monitorizan la 
declaración de Dublín157 y algunos de los propuestos por la Organización Mundial de la 
Salud158 y el Family Health Internacional159. En total se propuso un conjunto de 11 
indicadores básicos junto con otros 7 complementarios que permitirían evaluar tanto a la 
población atendida como a la diagnosticada, así como la correcta vinculación a los 
cuidados médicos de los positivos160. La lista de los indicadores así como la 
metodología de recogida de información se publicó en el año 2012, sin que se haya 







































1. CONTEXTO DEL DESARROLLO DE LA INVESTIGACIÓN  
 
El número de programas de pruebas rápidas de VIH en entornos no clínicos 
aumentó de forma significativa en España a partir de 2006, así como su financiación a 
partir de fondos públicos. Consciente de la necesidad de evaluación de éstos 
programas, el grupo de investigación en el cual he desarrollado la presente tesis 
doctoral trabajó, durante el año 2008 y gracias a una acción específica del CIBER de 
Epidemiología y Salud Pública (CIBERESP AI08_005), en el análisis de la información 
recogida durante los años 2006 y 2007 por una de las ONG pioneras en el desarrollo de 
éste tipo de programas: Madrid Positivo. Se trataba de un programa que ofertaba la 
prueba rápida de VIH en una unidad móvil situada en calles y plazas céntricas y muy 
transitadas de varias ciudades españolas. De éste análisis se obtuvo información 
relevante que llevó al diseño de un nuevo instrumento de recogida de datos y a una 
primera publicación científica151. 
 
En el año 2009 se solicitó financiación al fondo de investigaciones sanitarias 
(FIS) para llevar a cabo la evaluación de éste programa basándose en el nuevo 
cuestionario y los datos recogidos durante los años 2008-2010 (“La oferta de la prueba 
rápida del VIH como estrategia para promover el diagnóstico precoz en poblaciones 
vulnerables; FIS: PI09/1706). Sin embargo, tal y como se ha dicho previamente, el 
análisis de los datos proporcionados por un único programa de pruebas rápidas de VIH, 
si bien puede aportar información valiosa sobre diferentes aspectos en relación con la 
población a la que atiende y a la que diagnostica, resulta limitado a la hora de 
plantearse análisis complejos y generar evidencia científica sobre la utilidad de este tipo 
de programas. 
 
Por todo ello, con el objetivo de aumentar el ámbito, los objetivos y las 
potencialidades del proyecto anterior se solicita en 2010 financiación a la Fundación 
para la Investigación y la Prevención del Sida en España (FIPSE) para incluir los que 
entonces eran los 8 conjuntos de programas de mayor magnitud y que recogían la 
mayor diversidad posible de lo que hasta ese momento se había desarrollado en 
España. Así, en el nuevo proyecto (“Las pruebas rápidas  del VIH en España: 
descripción de programas, evaluación de impacto y análisis de su potencial como 
estrategia para promover el diagnóstico precoz”; FIPSE: 240961/10) están recogidos los 
principales objetivos de la presente tesis doctoral, aunque posteriormente se ampliaría el 






2. BREVE RESEÑA DE LA ACTIVIDAD FORMATIVA E INVESTIGADORA DEL 
DOCTORANDO 
 
2.1 Rotación como médico residente de Medicina Preventiva y Salud Pública 
 
En enero de 2011, durante mi última etapa como médico interno residente de 
medicina preventiva y salud pública, comencé una rotación de 4 meses con el grupo de 
investigación en el que he realizado mi tesis doctoral. Se trata de un grupo 
multidisciplinar con base en el Instituto de Salud Carlos III y la Universidad Complutense 
de Madrid, pionero y reconocido en la investigación epidemiológica en el campo de 
conductas de riesgo para la salud y el área de desigualdades sociales, que forma un 
grupo encuadrado en el Consorcio de Investigación Biomédica en Red de Epidemiología 
y Salud Pública (CIBERESP) y asociado con la Red de Trastornos Adictivos (RTA). 
Durante esos meses me incorporé a las actividades del grupo aunque mi trabajo 
se centró fundamentalmente en el marco del proyecto FIS “La oferta de la prueba rápida 
del VIH como estrategia para promover el diagnóstico precoz en poblaciones 
vulnerables” que analiza los datos recogidos por Madrid Positivo durante los años 2008-
2010. Mis tareas durante ese tiempo consistieron principalmente en una actualización de 
la bibliografía, depuración de parte de la base de datos y la realización de análisis 
epidemiológicos que consolidaron en dos comunicaciones al XIV Congreso Nacional 
sobre el SIDA 
 
2.2 Contrato en formación en investigación Rio Hortega 
 
En diciembre de 2011 se me concedió un contrato de formación en investigación 
post formación sanitaria Río Hortega con el mismo grupo de investigación. Esto me 
permitió durante los dos años siguientes, realizar las siguientes actividades en el campo 
de la investigación: 
 
a) Trabajar en la elaboración de mi tesis doctoral, basada en el proyecto FIPSE 
“Las pruebas rápidas del VIH en España: descripción de programas, 
evaluación de impacto y análisis de su potencial como estrategia para 
promover el diagnóstico precoz” (240961/10), elaborando los originales 
científicos en que se basa la presente tesis doctoral y que serán explicados 
posteriormente. 
 
b) Finalizar la publicación de algunos artículos ligados al proyecto FIS 
mencionado anteriormente y en los que venía trabajando previamente. Fruto 






1. Juan Hoyos, Luis de la Fuente, Sonia Fernández, Jorge Gutiérrez, Maria 
Elena Rosales, Patricia García de Olalla, Mónica Ruiz, Maria José Belza: 
[Street outreach rapid HIV testing in university settings: a priority strategy?].. 
Gaceta Sanitaria 10/2011; 26(2):131-7. 
 
2. S Fernández-Balbuena, Mj Belza, J Castilla, J Hoyos, Me Rosales-Statkus, 
R Sánchez, L de la Fuente: Awareness and use of nonoccupational HIV post-
exposure prophylaxis among people receiving rapid HIV testing in Spain.. 
HIV Medicine 2013 Apr;14(4):252-7 
 
3. Juan Hoyos Miller, Sonia Fernández-Balbuena, María José Belza Egozcue, 
Patricia García de Olalla, Jose Pulido Manzanero, Gemma Molist Señe, Luis 
de la Fuente de Hoz, Madrid Rapid HIV Testing Group: Time devoted to pre- 
and post-HIV test counselling in different health services according to 
participants of a rapid testing program in Madrid, Spain. Enfermedades 
Infecciosas y Microbiología Clínica 2014 Feb;32(2):82-6. 
 
4. Hoyos J, Fernández-Balbuena S, de la Fuente L, Sordo L, Ruiz M, Barrio G, 
Belza MJ, Madrid Rapid HIV Testing Group: Never tested for HIV in Latin-
American migrants and Spaniards: prevalence and perceived barriers. 
Journal of the International AIDS Society 05/2013; 9(16). 
 
5. Juan Hoyos, María José Belza, Sonia Fernández-Balbuena, María Elena 
Rosales-Statkus, José Pulido, Luis de la Fuente: Preferred HIV testing 
services and programme characteristics among clients of a rapid HIV testing 
programme.. BMC Public Health 08/2013; 13(1):791. 
 
6. Belza MJ, Hoyos J, Fernandez-Balbuena S, Diaz A, Bravo MJ, de la Fuente 
L, et al. Assessment of an outreach street-based HIV rapid testing 
programme as a strategy to promote early diagnosis: a comparison with two 
surveillance systems in Spain, 2008-2011. Euro Surveill 2015; 20: 
 
7. S Fernández-Balbuena, J Hoyos, ME Rosales-Statkus, A Nardone, F 
Vallejo, M Ruiz, R Sánchez, MJ Belza. Low HIV testing uptake following a 
diagnosis of  Sexually Transmitted Infection in Spain. Implications for the 
implementation of efficient strategies to reduce the undiagnosed epidemic. 





c) Participar en otros proyectos nacionales e internacionales 
 
Durante estos años, también he estado implicada en otros proyectos del grupo. 
Fundamentalmente, en aquellos cuya línea de investigación ha sido la evaluación del 
autotest de VIH como estrategia novedosa para incrementar el diagnóstico precoz. Fruto 
de ese trabajo son las publicaciones científicas: 
 
1. Luis de la Fuente, María Elena Rosales-Statkus, Juan Hoyos, José Pulido, 
Sara Santos, María José Bravo, Gregorio Barrio, Sonia Fernández-
Balbuena, María José Belza: Are Participants in a Street-Based HIV Testing 
Program Able to Perform Their Own Rapid Test and Interpret the Results?. 
PLoS ONE 01/2012; 7(10):e46555. 
 
2. M Elena Rosales-Statkus, María J Belza-Egozcue, Sonia Fernández-
Balbuena, Juan Hoyos, Mónica Ruiz-García, Luis de la Fuente: Who and 
how many of the potential users would be willing to pay the current or a lower 
price of the HIV self-test? The opinion of participants in a feasibility study of 
HIV self-testing in Spain.. Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica 
2014 May;32(5):302-5. 
 
3. Rosales-Statkus ME, de la Fuente L, Fernandez-Balbuena S, Figueroa C, 
Fernandez-Lopez L, Hoyos J, et al. Approval and Potential Use of Over-the-
Counter HIV Self-Tests: The Opinion of Participants in a Street Based HIV 
Rapid Testing Program in Spain. AIDS Behav 2015; 19:472-484. 
 
 
2.3 Contrato para la realización del proyecto EURO HIV EDAT (2014-2015) 
 
Se trata de un proyecto financiado por la Comisión Europea a través de La 
Agencia Ejecutiva de Consumidores, Salud y Alimentación (Chafea), cuyo objetivo 
principal es generar conocimiento operativo para comprender mejor el papel y el impacto 
de los centros comunitarios de asesoramiento y realización de la prueba de VIH.  
 
El papel de nuestro grupo de trabajo en dicho proyecto está enmarcado en el 
paquete de trabajo número 9, co-liderado con el equipo belga, y cuyo objetivo es evaluar 
la factibilidad y la aceptabilidad de una serie de estrategias e intervenciones innovadoras 





























OBJETIVO GENERAL 1 
 
Evaluar el impacto que el conjunto de los programas de pruebas rápidas de VIH 
desarrollados fuera del ámbito clínico, en  España, en el periodo 2007-2012, han tenido 
sobre la actividad global del sistema de salud para el diagnóstico de la infección por VIH 
y la vinculación al seguimiento médico. 
 
Objetivos específicos: 
1.1 Evaluar su contribución global y por categoría de transmisión al conjunto de 
los nuevos diagnósticos  en España y por comunidad autónoma. 
1.2 Analizar su potencialidad para constituirse en una estrategia de diagnóstico 
relevante  
1.3 Analizar si el hecho de que estos programas se lleven a cabo fuera del 
entorno clínico se traduce en un retraso o ausencia de vinculación al 
seguimiento médico o consiguen resultados similares a los programas clínicos 
1.4. Evaluar su aportación a la reducción del retraso del diagnóstico en  el 
conjunto de los infectados o en algunas subpoblaciones. 
 
OBJETIVO GENERAL 2  
 
Analizar de forma individualizada algunos programas muy relevantes, por su 
diseño o la magnitud de su actividad, describiendo sus características organizativas y 
funcionales así como su aportación diferencial al diagnóstico precoz en  el conjunto de la 
actividad del sistema de salud  
 
Objetivos específicos 
2.1 Describir las principales características organizativas y funcionales de los 
programas. 
2.2 Evaluar si un programa de alta visibilidad que oferta y promueve la 
realización de la prueba rápida, gratuita y anónima de VIH en la calle, es capaz 
de atraer a personas a riesgo que nunca antes se ha hecho la prueba.  
2.3 Analizar el valor añadido de un programa orientado a poblaciones 
vulnerables renuentes a acudir a los servicios sanitarios tradicionales. 
2.4 Evaluar la factibilidad de ofrecer la prueba rápida del VIH en farmacias así 
como su aportación diferencial para captar a población no diagnosticada en tres 






























1. DESARROLLO DEL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN, CONTENIDO Y 
ESTRUCTURA DE LA TESIS Y METODOLOGÍA COMÚN 
 
Los artículos que componen la presente tesis doctoral se basan todos ellos en 
los resultados del proyecto de investigación: “Las pruebas rápidas del VIH en España: 
descripción de programas, evaluación de impacto y análisis de su potencial como 
estrategia para promover el diagnóstico precoz” financiado por FIPSE (240961/10). 
 
A continuación se presentan algunas aclaraciones sobre elementos del proceso 
de la investigación y de la metodología utilizada que permitan comprender de forma más 
sencilla el trabajo realizado. 
 
a) Planteamiento inicial 
El proyecto planteaba la evaluación del impacto global de un conjunto de 
programas que ofertaban la prueba rápida del VIH fuera del ámbito clínico en el periodo 
2006-2010. Primero, se pretendía caracterizar el conjunto de programas y estimar su 
impacto en los nuevos diagnósticos y en la reducción del retraso diagnóstico. En una 
segunda fase, los investigadores proponían realizar un análisis específico de 
determinados programas que, o bien por sus dimensiones o bien por su planteamiento 
innovador resultaban relevantes. Participaban como investigadores los responsables de 
los ocho programas de diagnóstico rápido de VIH más relevantes en España en esos 
momentos: 
- la Asociación Madrid Positivo que trabajaba fundamentalmente en la Comunidad 
de Madrid, 
- el colectivo Lambda de lesbianas, gays, transexuales y bisexuales en Valencia, 
- la Asociación de lucha antisida de las islas baleares (ALAS) con sedes en Ibiza y 
Mallorca, 
- la Dirección General de Salud Pública y Participación de la Consejería de Salud 
de Andalucía representando a un conjunto de unas 30 entidades ciudadanas que 
ofrecían la prueba. 
- el Plan de Sida. Osakidetza, en colaboración con los colegios de farmacéuticos 
que ofrecían la prueba rápida en farmacias del País Vasco 
- el Programa para la Prevención y Asistencia del Sida de la Generalitat de 
Cataluña que ofrecía la prueba rápida en farmacias de Cataluña también en 
colaboración con el colegio de farmacéuticos 
- la Agencia de Salud Pública de Barcelona que trabajaba en saunas de la ciudad 
de Barcelona en las que se producían contactos sexuales entre hombres 




- y el centro BCN Check Point gestionado por la ONG Projecte dels NOMS-
Hispanosida que ofrecía la prueba de VIH a hombres que tienen relaciones 
sexuales con otros hombres en la ciudad de Barcelona. 
 
b) Evolución del trabajo 
El proyecto se solicitó y fue concedido en el año 2010, sin embargo, la firma del 
contrato para la transferencia de fondos de la agencia financiadora a la institución 
beneficiaria se retrasó hasta avanzado el año 2011 y no se pudo comenzar a trabajar 
hasta el año 2012. Por ello una de las primeras decisiones que se tomaron fue ampliar 
el marco temporal de la investigación hasta el año 2012 (el proyecto originalmente 
incluía solamente hasta el año 2010) e invitar a participar en él a otros programas que 
inicialmente no estaban contemplados. En concreto, se contactó con el programa 
gestionado por la ONG Médicos del Mundo y el programa de oferta de prueba rápida de 
VIH en farmacias en Castilla y León.  
 
Se solicitó información a todos los programas participantes y se comenzó a 
trabajar con los únicos disponibles desde el inicio del proyecto, los del programa 
desarrollado por la ONG Madrid Positivo. El análisis de dicha información permitió 
publicar el primero de los artículos científicos, en sentido cronológico, que es el artículo 
2 de los que componen esta tesis doctoral. 
 
Según se fue disponiendo de datos de cada programa, se fueron elaborando el 
resto de originales científicos que integran la presente tesis doctoral: el artículo 3, 
basado en el análisis de la información del programa de Médicos del Mundo y el 
artículo 4 con los datos del primer año de funcionamiento del programa de farmacias en 
Castilla y León. Posteriormente se elaboró el artículo 5 con los datos de los tres 
grandes programas que ofrecen la prueba rápida de VIH en farmacias en España: País 
Vasco, Cataluña y Castilla y León. 
 
c) Evaluación del impacto 
Con la intención de evaluar el impacto global que han tenido los programas de 
oferta de pruebas rápidas de VIH a nivel nacional, se decidió incluir en el proyecto a 
todos los programas que se hubiesen desarrollado entre los años 2007-2012. Para 
conseguirlo: 
- Se realizó una exhaustiva revisión bibliográfica tanto de lo publicado en 
revistas científicas como de la literatura gris (comunicaciones a congresos, 
informes preliminares, notas de prensa, etc.) 




- Se realizó una revisión sistemática de los informes de financiación del Plan 
Nacional del SIDA correspondientes a esos años. 
- Para asegurarnos de que teníamos información sobre todos los programas 
existentes, se enviaron cartas a los responsables de los planes autonómicos 
de prevención y control del VIH/SIDA solicitándoles información sobre los 
programas de pruebas rápidas que habían obtenido financiación en su 
comunidad en esos años. 
- Por último, se contactó con los responsables de la mayoría de los programas 
solicitándoles el número de pruebas realizadas en total y por año, el número 
de positivos y las características básicas tanto de los atendidos como de los 
reactivos. 
 
A partir de ésta información, se elaboró el último de los artículos que componen 
ésta tesis doctoral, que se presenta como artículo 1. 
 
También incluimos, en forma de material adicional, algunos datos y algunos 
elementos que si bien creemos que pueden ser interesantes a la hora de comprender y 
evaluar el proyecto en su conjunto, aún no tienen el nivel de elaboración y reflexión 
necesario para convertirse en una publicación científica. En este material adicional se 
incluye información relativa al año 2013 en la medida de lo posible. 
 
En la tabla 1 se muestran los artículos que componen la presente tesis doctoral, 
así como su factor de impacto y el cuartil al que pertenecen según el JCR 2014 
En la tabla 2 se muestra la correspondencia entre los objetivos generales y 
específicos de la tesis y los diferentes productos científicos que la componen. 
 
Tabla 1: Artículos que componen la presente tesis doctoral 
 
 
Artículo Cita Factor de Impacto Cuartil
Artículo 1
Contribution of HIV rapid testing programmes to the new diagnoses reported to the




Highly visible street-based HIV rapid testing: is it an attractive option for a previously
untested population? A cross-sectional study. Sex Transm Infections 2014
Mar;90(2):112-8.
3,4 Q2
Artículo 3 Serving the underserved: an HIV testing program for populations reluctant to attend
conventional settings.  Int J Public Health. 2015 60:121-126 2,7 Q1
Artículo 4 Rapid test in Spanish pharmacies, a novel programme to reach heterosexual men? . HIV Med 2015 Jul;16(6):362-9. 3,9 Q1
Artículo 5 Widening the Access to HIV Testing: The Contribution of Three In-Pharmacy TestingProgrammes in Spain.  Plos One 2015 Aug 6;10(8):e0134631 3,2 Q1
  
 
Tabla 2: Correspondencia entre los objetivos generales y específicos de la tesis doctoral y los productos científicos que la compone
 
 
Objetivos generales Objetivos específicos
1.1 Evaluar su contribución global y por categoría de transmisión al conjunto de los nuevos diagnósticos en España
por comunidad autónoma.
1.2 Analizar su potencialidad para constituirse en una estrategia de diagnóstico relevante 
1.3 Analizar si el hecho de que estos programas se lleven a cabo fuera del entorno clínico se traduce en un retraso
ausencia de  vinculación al seguimiento médico o consiguen resultados similares a los programas clínicos.
1.4 Evaluar su aportación a la reducción del retraso del diagnóstico en el conjunto de los infectados o en algunas
subpoblaciones. 
2.2 Evaluar si un programa de alta visibilidad que oferta y promueve la realización de la prueba rápida, gratuita
anónima de VIH en la calle, es capaz de atraer a personas a riesgo que nunca antes se ha hecho la prueba. 
2.3 Analizar el valor añadido de un programa orientado a poblaciones vulnerables renuentes a acudir a los servicios
sanitarios tradicionales.
1. Análisis del conjunto de 
programas
2. Análisis individualizado 
por programa
2.1 Describir las principales características organizativas y funcionales de los programas. 
2.4 Evaluar la factibilidad de ofrecer la prueba rápida del VIH en farmacias así como su aportación diferencial
captar a población no diagnosticada en tres comunidades autónomas muy diferentes.



































































































































































































































































































































































































































































3. OTROS RESULTADOS RELEVANTES DESDE LA PERSPECTIVA DE SALUD 
PÚBLICA  
 
1. Resultados complementarios en relación con la evaluación del impacto global. 
 
Se solicitó a todos los programas información sobre el seguimiento de los que 
obtuvieron un resultado reactivo o indeterminado, concretamente el conocimiento o no 
de la confirmación del resultado, así como el número de CD4 en el momento del 
diagnóstico. Únicamente 6 programas fueron capaces de facilitar algún tipo de 
información de seguimiento: 
- 6 ofrecieron el porcentaje de personas de los que se tenía constancia de 
confirmación del resultado.  
- 4 el porcentaje en el que disponía del recuento de CD4 y el porcentaje 




Tabla 3: Indicadores para evaluar la vinculación al seguimiento médico y la 








CD4 (%) <350 CD4 (%)
Checkpoint-BCN 98,0 * -
Sidálava 89,7 64,3 66,7
Madrid Positivo 86,3 70,2 19,5
Lambda 68,2 31,8 21,4
Alas-Baleares 33,3 5,6 0
Saunas-BCN 17,1 - -
* Datos disponibles solamente a partir de marzo de 2014





2. Resultados complementarios en relación con el análisis del conjunto de 
programas. 
 
a) Caracterización de programas 
 
Existe una gran heterogeneidad en los programas analizados. Las principales 
características a destacar son: 
 
- Lugar de realización: todos los programas realizan la prueba en sedes fijas 
salvo uno que se lleva a cabo en un dispositivo móvil. 
- La población a la que se dirigen: en su formulación, la mayoría se dirigen a 
población general, aunque siguen existiendo muchos programas dirigidos en 
exclusiva a HSH.  
- Duración del consejo pre y post-test: la mayor parte opta por ofrecer 
consejos de corta duración. 
- Exigencia de cita previa: en general, quienes se dirigen a poblaciones 
específicas requieren una cita previa mientras que los que se orientan a 
poblaciones más generales no. 
- Muestra biológica empleada: prácticamente todos estos programas utilizan 
sangre capilar. 
 
A continuación se muestran las tablas 4 A y B con la información cualitativa 
recogida de los programas. Al resumir y sistematizar los datos para facilitar su 
presentación ha sido necesario cierta homogeneización, pero se ha respetado tanto 




Tabla 4A Características de los programas que ofrecen pruebas rápidas de VIH en entornos no sanitarios. 
 
 
Barcelona Checkpoint Madrid Positivo Médicos del Mundo 






2006 2006 2007 2007 
2008 
(Fin Ibiza: 2012) 
(Fin Palma: 2012) 
Lugar de realización 




situado en calles y 
plazas transitadas 
En los locales de la entidad 
Dentro de saunas gay de 
Barcelona. 
Habitualmente en sede, aunque se 
han hecho campañas puntuales en la 
Universitat de les Illes Balears (UIB) 
o en calle para el día de la prueba 
(20 oct) 
Horario 
De lunes a viernes de 





Según sede. Normalmente en horario 
de tarde de lunes a jueves. 
En general de 15-20. En 
una sauna, de 13-16h30 
Se empezó de 17:00 a 20:00 una vez 
a la semana en Palma, y una cada 
dos en Ibiza. Después se añadió una 
hora más. Los horarios variaron en 
función de la demanda. 
Requiere cita previa 
Sí, con la excepción de 
casos urgentes 
No Depende de la sede. No 
Sí, salvo en las campañas, ya que 
eran jornadas intensivas. 
Población diana 
HSH y mujeres 
transexuales 
Población general 
Prostitución e inmigración 
principalmente. Se atiende a cualquiera 
que pida la prueba y no quiera ser 
derivado a otra entidad/servicio público. 




Barcelona Checkpoint Madrid Positivo Médicos del Mundo 
Saunas en ciudad de 
Barcelona 
Alas 
Edad mínima 16 18 años 18 años 
17 aunque en saunas la 
edad mínima de entrada 
son los 18 
16 años 
Personal que realiza 
la prueba 
Los facilitadores son 
hombres gays, 
incluyendo hombres 
gays VIH positivos, que 
a la vez puedan ser 
sanitarios 
Personal sanitario 
Depende del dispositivo y el tipo de 
prueba (sangre o saliva) pero por lo 
general suelen ser sanitarios 
La prueba la realiza 
personal sanitario. El 
asesoramiento un 
trabajador social. 
La prueba la realiza personal de 
enfermería. El asesoramiento, 
especialistas en psicología, trabajo 
social y/o educadores sociales 
Prueba(s) utilizada(s) DetermineTM HIV-1/2 
Ag/Ab Combo 
DetermineTM HIV-
1/2 Ag/Ab Combo 
DetermineTM HIV-1/2 Ag/Ab Combo y 
Oraquick 
Abbott DetermineTM HIV-
1/2®  y desde el 2012 
Alere DetermineTM HIV-
1/2 Ag/Ab Combo® 
Alere DetermineTM HIV-1/2 Ag/Ab 
Combo® 
Muestra Sangre capilar Sangre capilar Sangre capilar y fluído oral Sangre capilar Sangre capilar 
Precio para el usuario Gratuitas Gratuitas Gratuitas Gratuitas Gratuitas 
¿Se recogen datos 
personales? 
Sí No 
Si, previo consentimiento de la persona 
pero no es necesario para la realización 
de la prueba 
Sí, pero no apellidos 
Nombre de pila y teléfono de 
contacto de forma voluntaria pos si 
hubiera algún imprevisto.  
  
 
 Barcelona Checkpoint Madrid Positivo Médicos del Mundo 







Cuestionario en papel 
que luego se 
informatiza 





Si, rellenando un formulario específico Cuestionario en papel 
Sí, datos epidemiológicos y de 
satisfacción con el servicio 
¿Quién recoge la 
información? 
Los facilitadores van 
preguntando al cliente y 
rellenan el cuestionario 
El propio usuario en 
la intimidad 
Personal del programa personal del programa 
El usuario cumplimenta el 
cuestionario 
¿Cuándo se recoge 
la información? 
Mientras esperan el 
resultado  
Mientras se espera el 
resultado 
Antes de la prueba 
Mientras se realiza la 
prueba y la vacunación 
Mientras esperan el resultado. El 
cuestionario de satisfacción al final. 
Consentimiento 
informado en papel 
Sí Sí No consentimiento verbal Sí 
Duración aproximada 
del consejo pre-test 
45min. en 1a visita / 30 
min. en visitas 
seguimiento 
5 min. 15-20 minutos 10 min 15 min. 
Duración aproximada 
del consejo post-test 
cuando la prueba es 
negativa 
5 min. 5 min. 15-20 min 
15-60 min a partir del día 
siguiente en la ASPB 
5 o 10 min. 
Duración aproximada 
del consejo post-test 






No establecido 15-60 min  
En función de las necesidades de la 





Barcelona Checkpoint Madrid Positivo Médicos del Mundo 




contacto con los que 
han tenido prueba 
reactiva o 
indeterminada? 
Sí Sí Si Sí 
Sí, un seguimiento breve. También 
se les ofrecía ser atendidos por la 
trabajadora social de la entidad fuera 
del espacio de la prueba. 
¿Se colabora con 




Sí, laboratorio privado 
para la confirmación y 
hospital de referencia 
para resultados 
positivos 
Sí, con el centro 
Sandoval 
Si, es requisito a la hora de poner en 
marcha el programa tener un acuerdo 
de colaboración para derivaciones con 
centros hospitalarios de referencia 
Sí 
Al principio no. Entre 2010 y 2011 se 
pone en marcha el CAITS, centro 
especializado en ITS donde se 
derivaban las personas usuarias con 
resultado reactivo en Palma.  
¿Se recoge 
información adicional 




Si, fecha del resultado, 
CD4/8, centro de 
derivación, tiempo de 
derivación 
Sí, centro de 
confirmación y 
resultado de la 
misma y recuento de 
CD4 
No, sólo se hace un 
seguimiento/acompañamiento de la 
persona hasta que queda incluida 
dentro del sistema 
Sí 
No, puesto que la colaboración con 
el SNSE era muy escasa y no se 
tenía acceso a esos datos. 
Si el resultado de la 
prueba es 
indeterminado o 
dudoso, ¿qué se 
hace? 
Carga viral Se envía a confirmar 
Varía según el equipo; se puede 
cambiar el tipo de prueba (sangre a 
saliva) 
Si en saunas es dudoso, 
se repite en la ASPB, si 
continua dudoso se 
deriva 
Repetir prueba en ALAS y derivar a 






Tabla 4B: Características de los programas que ofrecen pruebas rápidas de VIH en entornos no sanitarios 
 










2008 2008 2008 2009 2009 2010 
Lugar de testing 
Se realiza en la Consulta 
médica de la sede de Bizkaia. 
Una vez al mes, en la sede 
de Aldarte. Y un sábado al 
mes por la noche en los 
locales de la Asociación 
Hegoak. 
En la sede de la 
Asociación 
En la sede de la entidad Farmacias Farmacias Farmacias 
Horario 
Martes y miércoles de 16.30h 
a 19.30h. Un martes al mes 
en Aldarte a las 19.30 y un 
sábado al mes en Hegoak de 
22.00h a 02.00h 
De lunes a viernes de 
14:00 a 15:00 y 
miércoles de 18:00 a 
20:00 
Tres mañanas de 9 a 14 
y dos tardes de 17 a 20 
h.  
El que tenga la 
farmacia en cuestión 
El que tenga la 
farmacia en cuestión 
El que tenga la 
farmacia en cuestión 
Requiere cita previa No. No Sí No No No 
  
 






Castilla y León 
Población diana 
Población general, aunque 
tenemos estrategias 
específicas de acercamiento 
de la prueba a HsH, personas 
que ejercen la prostitución, 
personas inmigrantes en 
situación de irregularidad, 
usuarios/as de drogas y 
personas en grave exclusión 
social. 







Población LGTB  Población general Población general Población general 
Edad mínima 16 
18 años y menores 
acompañados de padres 
o tutores 
16 años 
16 años y menores 
con padre, madre o 
tutor legal 
16 años y menores con 
padre, madre o tutor 
legal 
16 años y menores 
con padre, madre o 
tutor legal 
Personal que realiza 
la prueba 
Un sanitario (médicos/as y 
enfermeros/as) y una 
psicóloga que realiza toda el 
asesoramiento 
Auxiliar de enfermería y 
educadores 
Psicóloga experta en 
salud sexual 
El farmacéutico El farmacéutico El farmacéutico 










1/2 Ag/Ab Combo 
  
 






Castilla y León 
Muestra Sangre capilar Sangre capilar Fluido oral Sangre capilar Sangre capilar Sangre capilar 
Precio para el 
usuario 
Gratuitas Gratuitas Gratuita  5 euros 10 euros 5 euros 
¿Se recogen datos 
personales? 
No. Sólo en los casos 
reactivos se ofrece 
acompañamiento a 
Osakidetza. En aquellos 
casos en los que la persona 
accede, se solicita el nº de 
teléfono para quedar o hacer 
un seguimiento posterior. 
No, excepto los reactivos 
Iniciales de nombre y 
apellidos y teléfono de 
contacto   
No 
Nombre y apellidos en 
el consentimiento 
informado, que solo 
queda en conocimiento 
de la farmacia que 







Sí. Realizando un 
cuestionario 
Si, se recogen datos 
sociodemográficos y 
conductuales que se 
recogen a través de la 
intervención y de la 
entrevista realizada a la 
persona volcandose en 
un cuestionario.  
Hoja de recogida de 
datos en papel 
Sí, se recogen en un 
cuestionario 
Hoja de recogida de 
datos en papel 
  
 






Castilla y León 
¿Quién recoge la 
información? 
El personal del programa El personal de programa  
La persona encargada 
del servicio cumplimenta 
el cuestionario 
El farmacéutico que 
realiza la prueba 
El farmacéutico que 
realiza la prueba 
El farmacéutico que 
realiza la prueba 
¿Cuándo se recoje la 
información? 
La información se recoge 
mientras se realiza la prueba. 
Las preguntas conductuales 
nos sirven de guión para dar 
una información adecuada a 
la persona y sus 
circunstancias. 
El cuestionario se realiza 
antes de hacer el test, 
pero en ocasiones se 
completa durante la 
espera o tras el 
resultado 
Mientras se espera el 
resultado 
Antes de la prueba 
Parte antes de la 
realización por si de la 
información facilitada 
se determina que la 
realización no es 
necesaria y el resto 
mientras se espera el 
resultado 
Mientras se espera el 
resultado 
Consentimiento 
informado en papel 
No.  Sí.  Sí Sí Sí Sí 
Duración aproximada 
del consejo pre-test 20 min 10 minutos 10-15 min. 
No está determinado 
(5-10min) 5-10 min 5-6 min 
Duración aproximada 
del consejo post-test 
cuando la prueba es 
negativa 
5 min 5-10 minutos 10 min. 
No está determinado 
(5-10m) 5-10 minutos 
Depende de cada 










Castilla y León 
Duración aproximada 
del consejo post-test 
cuando la prueba es 
reactiva 
1 h. 20-50 minutos 
30 - 45 min. en la sede. 
Después se realiza 
acompañamiento 
presencial a la 
confirmación del 
resultado 
A discreción, en 
función de la 
reacción de la 
persona y del tiempo 
necesario para 
conseguir la 
derivación para el día 
siguiente 
20 minutos 
Depende de la 
reacción del usuario 
¿Se mantiene 
contacto con los que 




Si, se ofrece soporte 
emocional posterior, por 
lo que se mantiene el 
contacto de forma 
presencial y/o teléfonica. 
No 
Depende de la 
voluntad de la persona. 
Lo habitual es 
derivación a un 
hospital de referencia y 
contacto con ese 
hospital para hacer el 
seguimiento. 
Con algunos si. Pero 
lo habitual es que no. 
¿El programa 
colabora con algún 
centro sanitario para 
realizar la 
confirmación a los 
reactivos? ¿Con qué 
centro? 
Sí. Consultorio de ITSs de 
Bombero Etxaniz. 
si. Hospital Universitario 
de Alava (Txagorritxu). 
Servicio de Medicina 
Interna 
Sí, Centro de 
Información y 
Prevención del Sida de 
Valencia 
Sí, un centro en cada 
territorio histórico 
Sí, según la ciudad 
donde se encuentre la 
farmacia tiene un 
hospital de derivación 
u otro. Son unos 20 
centros distribuidos 
según las farmacias 
participantes. 













Castilla y León 
¿El programa recoge 
información adicional 





Fecha, confirmacion y en 
ocasiones cd4, carga 
viral, tratamiento… 
Si. Fecha y resultado de 
confirmación 
No No No 
Si el resultado de la 
prueba es 
indeterminado o 
dudoso, ¿qué se 
hace? 
Repetir el test de manera 
inmediata, y si el resultado 
sigue siendo indeterminado 
se deriva a Bombero Etxaniz. 
Repetir la prueba o 
remitir al centro sanitario. 
Se repite la prueba y a la 
vez se proporciona 
información sobre el 
CIPS por si la persona 
desea realizarse otro tipo 
de test 
Se repite la prueba y 
se deriva a un centro 
sanitario 
Se realiza un segundo 
test rápido y si sigue 
siendo dudoso se trata 
como un reactivo, 
derivando para 
confirmación 
Se repite la prueba y 









b) Descripción de los atendidos. 
 
En total, entre el año 2007 y el año 2013, en los programas analizados se 
llevaron a cabo 104.660 pruebas rápidas de VIH fuera de los servicios sanitarios. 
Prácticamente la mitad se hicieron en servicios cuya población diana es la población 
general, de los que casi la mitad correspondieron a los programas de farmacias. 
 
El programa que más personas atendió fue Barcelona Checkpoint con 17.784 
clientes (un 17% del total), seguido del programa de pruebas rápidas en las farmacias 
del País Vasco con 13.636 (13%) y del programa de Madrid Positivo con 13.577 
personas atendidas (13%). 
 
El 68,8% de los atendidos fueron hombres, y el 38,3% HSH. Barcelona 
Checkpoint fue responsable de la atención al 44,2% del total de los HSH, y el 24,6% del 
total de los hombres. El programa que más mujeres atendió fue el de Madrid Positivo 
con un 20,8% del total, seguido del programa de farmacias del País Vasco con un 
15,7%. 
 
La información sobre edad, país de origen, antecedentes de inyección y de 
prueba previa sólo pudo obtenerse para dos de cada tres atendidos. La mayoría de las 
personas que acudieron a estos programas tenían entre 25 y 34 años, siendo las 
mujeres las más jóvenes, seguidas de los transexuales y los HSH. El 72.7% de los 
atendidos eran españoles, el 15.8% latinoamericanos y el 5.3% de Europa Occidental 
mientras que los subsaharianos supusieron sólo un 1.4% (3.2% entre las mujeres). El 
64% de los transexuales provenían de Latinoamérica. 
 
El 65% del total de los atendidos se había realizado una prueba de VIH con 
anterioridad, siendo este porcentaje muy superior entre HSH (83.8%) y sensiblemente 
más bajo en el caso de los hombres heterosexuales (49.0%).  
 
Prácticamente no hubo usuarios de drogas por vía parenteral entre los clientes 












Tabla 5: Pruebas rápidas de VIH realizadas en entornos no clínicos en España 




N % N % N % N % N % N %
Población diana : HSH
Checkpoint (Barcelona) 17691 44,2 17691 24,6 93 26,1 17784 17,0
Saunas (Barcelona) 2271 5,7 2271 3,2 2271 2,2
Lambda (Valencia) 182 0,8 1068 2,7 108 0,5 1176 1,6 1358 1,3
Fundación Triangulo (Madrid) 21 0,1 1129 2,8 1129 1,6 22 6,2 1172 1,1
COGAM (Madrid) 154 0,7 1213 3,0 1213 1,7 24 6,7 1391 1,3
Gais Positius (Barcelona) 1014 4,3 3683 9,2 1073 5,3 4756 6,6 5770 5,5
Stop Sida  (Barcelona) 3404 8,5 3404 4,7 3404 3,3
Población diana : otros grupos de riesgo
Médicos del Mundo 2253 9,6 897 1,2 101 28,3 3251 3,1
Población diana: población general
Farmacias
Cataluña 2042 8,7 875 2,2 3239 16,1 5404 7,5 7446 7,1
País Vasco 3687 15,7 2086 5,2 6252 31,1 9949 13,8 13636 13,0
Castilla y León 794 3,4 521 1,3 1555 7,7 2275 3,2 3069 2,9
Otros programas
Madrid Positivo (Madrid) 4887 20,8 3004 7,5 2832 14,1 8582 11,9 13577 13,0
Alas (Mallorca e Ibiza) 665 2,8 454 1,1 565 2,8 1019 1,4 1684 1,6
Sidalava (Álava) 1007 4,3 391 1,0 1195 6,0 1586 2,2 29 8,1 2622 2,5
Apoyo positivo (Madrid)* 249 1,1 629 0,9 878 0,8
Bizkaisida (Vizcaya) 903 3,8 537 1,3 1065 5,3 1602 2,2 2505 2,4
ACASC (Cataluña) 1896 8,1 336 0,8 1650 8,2 3532 4,9 18 5,0 5446 5,2
Avacos (Valencia) * 92 0,4 128 0,2 220 0,2
ACCAS (Cantabria)* 192 0,8 165 0,2 6 1,7 363 0,3
OMSIDA (Aragón)* 230 1,0 589 0,8 819 0,8
SARE (Navarra) 69 0,3 69 0,2 98 0,5 167 0,2 236 0,2
Comisión antisida de Navarra 66 0,3 61 0,2 55 0,3 116 0,2 182 0,2
No existen datos individualizados por programa†
Canarias 463 2,0 1077 2,7 137 0,7 1221 1,7 56 15,7 1751 1,7
Galicia* 404 1,7 177 0,4 252 1,3 444 0,6 8 2,2 856 0,8
Extremadura 2077 8,9 1862 2,6 3939 3,8
Andalucía* 8696 8,3
La Rioja 121 0,5 213 0,3 334 0,3
a HSH: Hombres que han tenido relaciones sexuales con otros hombres
b
 HTX: Hombres que han tenido relaciones sexuales exclusivamente con mujeres
c
 Total hombres: aquí se contabilizan aquellos hombres cuyo comportamiento sexual se desconoce
* Únicamente se dispone de datos hasta el año 2012 inclusive
†
 Éstos datos han sido facilitados por los responsables de los planes autonómicos correspondientes. No se dispone de 


















Tabla 6: Características de las personas que acudieron a hacerse la prueba rápida 






N % N % N % N % N % N %
Edad
Menos de  25 3749 25,8 4978 17,2 1871 13,0 8076 16,3 57 22,9 11.884 18,5
25-34 6585 45,3 12736 44,1 6165 42,7 21505 43,4 116 46,6 28.209 43,9
>35 4204 28,9 11168 38,7 6403 44,3 19935 40,3 76 30,5 24.221 37,7
País de origen
España 10242 66,9 19078 68,1 13413 85,5 36941 74,8 78 28,0 47.268 72,7
Latinoamérica 3066 20,0 5162 18,4 1228 7,8 7040 14,3 179 64,2 10.285 15,8
Europa Occidental 482 3,2 2354 8,4 349 2,2 2925 5,9 6 2,2 3.413 5,3
Europa del Este 684 4,5 609 2,2 165 1,1 842 1,7 10 3,6 1.536 2,4
Otros países desarrollados 27 0,2 495 1,8 32 0,2 527 1,1 1 0,4 555 0,9
África Subsahariana 495 3,2 71 0,3 209 1,3 435 0,9 1 0,4 931 1,4
Otros países en vías de desarrollo 302 2,0 244 0,9 294 1,9 686 1,4 4 1,4 992 1,5
Uso de drogas por vía parenteral
Sí 129 1,0 133 0,5 180 1,3 367 0,8 3 1,1 500 0,9
No 13067 99,0 26244 99,5 13871 98,7 43866 99,2 276 98,9 57.219 99,1
Antecedentes de prueba previa
Tiene prueba previa 6867 53,0 20027 83,8 6186 49,0 29346 68,4 216 83,7 36416 64,9
1 año o menos 2625 20,2 10536 44,1 2539 20,1 13674 31,9 140 54,3 16445 29,3
1-2 años 1281 9,9 5096 21,3 943 7,5 6530 15,2 57 22,1 7911 14,1
2 o más años 1794 13,8 2292 9,6 1709 13,6 4487 10,5 19 7,4 6233 11,1
Carece de pruebas anteriores 6101 47,0 3858 16,2 6426 51,0 13552 31,6 42 16,3 19726 35,1
a HSH: Hombres que han tenido relaciones sexuales con otros hombres
b
 HTX: Hombres que han tenido relaciones sexuales exclusivamente con mujeres
c
 Total hombres: aquí se contabilizan aquellos hombres cuyo comportamiento sexual se desconoce
Esta caracterización se ha podido realizar gracias a las aportaciones de: Checkpoint, programa de saunas de la ciudad de Barcelona, Lambda, Médicos de 
Mundo, Madrid Positivo, Alas, Sidalava, Bizkaisida, los programas de farmacias del País Vasco, Cataluña y Castilla y León y el conjunto de programas de 


















c) Descripción de los reactivos 
 
En total, entre el año 2007 y el año 2013 se registraron 2199 pruebas reactivas 
en el conjunto de programas de pruebas rápidas de VIH, de los que el 52,4% tuvo lugar 
en programas orientados específicamente hacia el colectivo HSH. 
 
El programa que más diagnósticos aportó fue Barcelona Checkpoint, que fue 
responsable del 30,1% de los nuevos diagnósticos y el 42,3% si nos restringimos al 
grupo de los HSH. Sin embargo, el programa que mayor prevalencia ha encontrado ha 
sido el programa de saunas en la ciudad de Barcelona con un 7,2%, seguido del 
conjunto de pruebas realizadas en canarias con un 5,8%. 
 
El 83% de las pruebas reactivas correspondieron a hombres, el 70% a HSH 
 
Del total de personas con pruebas reactivas, sólo el 55,4% eran españolas y las 
provenientes de Latinoamérica supusieron un 29,3%. Sin embargo, ésta distribución 
varió según el género/comportamiento sexual. Así, entre los HSH esta distribución fue 
muy similar al total mientras en los HTX el 80,8 eran españoles; entre las mujeres sólo el 
40,2% eran españolas, pues el 30,9% provenían de Latinoamérica y 22,7% de África 
Subsahariana; entre los transexuales el 75% de los diagnósticos se hizo en 
latinoamericanos. 
 
El 77.9 % de las personas con resultado reactivo tenían pruebas de VIH previas. 
Este antecedente fue mucho menos frecuente entre las mujeres (57,5%) y todavía 
inferior entre los HTX (37,3%), mientras entre los HSH alcanzaba el 83,2%. 
 
 




Tabla 7: Número de pruebas reactivas y prevalencia de VIH según la población 
diana del programa y del género/comportamiento sexual. España 2007-2013 
 
 
N % N % N % N % N % N %  VIH +
Población diana : HSH
Checkpoint (Barcelona) 650 42,3 650 35,7 3 11,5 653 29,7 3,7 ( 3,4 - 4,0 )
Saunas (Barcelona) 164 10,7 164 9,0 164 7,5 7,2 ( 6,1 - 8,3 )
Lambda (Valencia) 6 3,7 41 2,7 2 1,8 43 2,4 49 2,2 3,6 ( 2,6 - 4,6 )
Fundación Triángulo (Madrid) 28 1,8 28 1,5 4 15,4 32 1,5 2,7 ( 1,8 - 3,7 )
COGAM 3 0,2 3 0,2 1 3,8 4 0,2 0,3 ( 0,1 - 0,7 )
Gais Positius (Barcelona) 6 3,7 108 7,0 108 5,9 114 5,2 2,0 ( 1,6 - 2,3 )
Stop SIDA (Cataluña) 111 7,2 23 1,3 137 6,2 4,0 ( 3,4 - 4,7 )
Población diana : otros grupos de riesgo
Médicos del Mundo 24 14,6 43 2,4 5 19,2 72 3,3 2,2 ( 1,7 - 2,7 )
Población diana: población general
Farmacias
Cataluña* 17 10,4 35 2,3 14 12,8 49 2,7 75 3,4 1,0 ( 0,8 - 1,2 )
País Vasco 15 9,1 59 3,8 23 21,1 95 5,2 110 5,0 0,8 ( 0,7 - 1,0 )
Castilla y León 3 1,8 24 1,6 14 12,8 38 2,1 41 1,9 1,3 ( 0,9 - 1,8 )
Otros programas
Madrid Positivo (Madrid) 9 5,5 118 7,7 7 6,4 174 9,5 183 8,3 1,3 ( 1,2 - 1,5 )
Alas (Mallorca and Ibiza) 2 1,2 14 0,9 2 1,8 16 0,9 18 0,8 1,1 ( 0,5 - 1,6 )
Sidalava 6 3,7 15 1,0 6 5,5 21 1,2 2 7,7 29 1,3 1,1 ( 0,7 - 1,5 )
Apoyo Positivo (Madrid)* 7 4,3 18 1,2 6 5,5 24 1,3 31 1,4 3,5 ( 2,3 - 4,8 )
Bizkaisida 10 6,1 14 0,9 8 7,3 22 1,2 32 1,5 1,3 ( 0,8 - 1,7 )
ACASC (Cataluña) 15 9,1 24 1,6 24 22,0 51 2,8 3 11,5 68 3,1 1,2 ( 0,9 - 1,6 )
Avacos *(Valencia)
ACCAS* (Cantabria) 2 1,2 3 0,2 1 0,9 4 0,2 10 0,5 2,8 ( 0,9 - 4,6 )
OMSIDA* (Aragón) 3 1,8 3 0,2 32 1,5 3,9 ( 2,5 - 5,3 )
SARE (Navarra) 3 0,2 3 0,2 3 0,1 1,3 ( 0,3 - 3,7 )
Comisión antisida de Navarra 4 0,3 4 0,2 4 0,2 2,2 ( 0,6 - 5,5 )
No existen datos individualizados por programa†
Canarias 8 4,9 87 5,7 2 1,8 90 4,9 2 7,7 101 4,6 5,8 ( 4,6 - 6,9 )
Galicia* 5 3,0 13 0,8 18 1,0 23 1,0 2,7 ( 1,5 - 3,8 )
Extremadura 33 1,5 0,8 ( 0,5 - 1,1 )
Andalucía* 23 14,0 146 8,0 6 23,1 175 8,0 2,0 ( 1,7 - 2,3 )
La Rioja 3 1,8 1 0,1 3 0,2 6 0,3 1,8 ( 0,2 - 3,4 )
a HSH: Hombres que han tenido relaciones sexuales con otros hombres
b HTX: Hombres que han tenido relaciones sexuales exclusivamente con mujeres
c Total hombres: aquí se contabilizan aquellos hombres cuyo comportamiento sexual se desconoce
* Únicamente se dispone de datos hasta el año 2012 incluído.
IC(95%)
† Éstos datos han sido facilitados por los responsables de los planes autonómicos correspondientes. No se dispone de información 



















Tabla 8: Características de las personas con un resultado reactivo en los 
programas de pruebas rápidas de VIH en entornos no clínicos. España 2007-2013 
 
 
N % N % N % N % N % N %
Edad
Menos de  25 14 14,3 187 15,4 5 6,7 212 15,2 2 16,7 236 15,4
25-34 41 41,8 560 46,2 33 44,0 643 46,2 6 50,0 710 46,3
>35 43 43,9 465 38,4 37 49,3 536 38,5 4 33,3 588 38,3
País de origen
España 39 40,2 601 54,6 63 80,8 727 56,9 2 16,7 774 55,4
Latinoamérica 30 30,9 339 30,8 7 9,0 369 28,9 9 75,0 410 29,3
Europa Occidental 1 1,0 99 9,0 0 0,0 103 8,1 0 0,0 104 7,4
Europa del Este 3 3,1 32 2,9 2 2,6 38 3,0 0 0,0 41 2,9
Otros países desarrollados 1 1,0 16 1,4 0 0,0 16 1,2 1 8,3 19 1,4
África Subsahariana 22 22,7 3 0,3 3 3,8 11 0,9 0 0,0 29 2,1
Otros países en vías de desarrollo 1 1,0 11 1,0 3 3,8 15 1,2 0 0,0 20 1,4
Uso de drogas por vía parenteral
Sí 8 8,8 5 1,3 4 6,3 12 2,4 1 11,1 25 4,1
No 83 91,2 368 98,7 60 93,8 482 97,6 8 88,9 581 95,9
Antecedentes de prueba previa
Tiene prueba previa 50 57,5 840 83,2 25 37,3 927 79,7 9 81,8 988 77,9
1 año o menos 15 17,2 343 34,0 5 7,5 364 31,3 2 18,2 379 29,9
1-2 años 10 11,5 193 19,1 3 4,5 204 17,5 0,0 214 16,9
2 o más años 14 16,1 148 14,7 9 13,4 165 14,2 1 9,1 179 14,1
Carece de pruebas anteriores 37 42,5 170 16,8 42 62,7 236 20,3 2 18,2 280 22,1
a HSH: Hombres que han tenido relaciones sexuales con otros hombres
b HTX: Hombres que han tenido relaciones sexuales exclusivamente con mujeres
c Total hombres: aquí se contabilizan aquellos hombres cuyo comportamiento sexual se desconoce
Esta caracterización se ha podido realizar gracias a las aportaciones de: Checkpoint, programa de saunas de la ciudad de Barcelona, Lambda, Médicos de Mundo, 
Madrid Positivo, Alas, Sidalava, Bizkaisida, los programas de farmacias del País Vasco, Cataluña y Castilla y León y el conjunto de programas de pruebas rápidas 









































1. DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 
 
En la discusión se presenta un análisis conjunto de los resultados obtenidos 
durante la investigación en base a lo publicado y con información ampliada conforme a 
los resultados adicionales obtenidos que aún no han sido objeto de publicación 
científica. 
 
En primer lugar, se desarrollará el análisis correspondiente al primer objetivo 
general que hace referencia al conjunto de programas y posteriormente se analizarán 
los resultados referenciales al segundo objetivo general, el análisis individualizado de 
ciertos programas. Finalmente, se realizará una discusión común del método utilizado. 
Para facilitar la comprensión del análisis, se reiterarán los resultados relevantes. 
 
 
1.1 Análisis del conjunto de programas 
 
Más de diez años después, la oferta de la prueba rápida de VIH en el ámbito 
comunitario se considera una estrategia fundamental en los planes de lucha contra el 
VIH de muchos países106. Su rápida expansión ha generado una gran heterogeneidad 
de programas, y una rica literatura científica. Sin embargo, la mayor parte de estos 
estudios se concentra en países africanos y en Estados Unidos. Una revisión 
sistemática publicada en 2013 analizaba los resultados de 117 programas de pruebas 
rápidas de VIH de todo el mundo161. De ellos, 76 eran africanos, 28 de Norte América, 6 
de Asia, 4 de América Central y del Sur, 3 de Europa y uno australiano. De los tres 
programas europeos, uno ofertaba la prueba rápida a jóvenes indigentes en Ucrania162, 
otro a clientes de prostitución femenina en Suiza163 y el tercero se trata de un programa 
dirigido a HSH en Francia121.  
 
En los últimos años en España, se han publicado algunos trabajos que tratan de 
analizar y describir los resultados obtenidos por este tipo de programas. En la tabla 9 
puede verse una síntesis de los principales resultados de los artículos con datos sobre 
programas que ofertan la prueba rápida del VIH en entornos no clínicos desarrollados en 
España y que incluyen al menos el número de pruebas realizadas y la prevalencia de 
infección.  
 
Sin embargo es la primera vez que se realiza un análisis conjunto de la 
aportación global que éste tipo de iniciativas ha tenido a nivel nacional, más allá de 
resultados meramente descriptivos. 
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En Madrid: barrio gay 
En el resto de ciudades: en 
calles céntricas sin relación 
con el ambiente gay 





con el paciente 
58.3% 1,0% 18,75%<350 … 
Fernández 
López et al. 
2010137 





• 3 en población 
general 
• 2 HSH 
• 2 IDU/trabajadores 
del sexo 
• 1 jóvenes 
Desarrollados por ONG 
No se especifica ámbito de 
implementación 
… … 2,2% … … 







2008 Valencia HSH 
Saunas y pisos de 
prostitución. 
1/2 veces semanales en 
saunas. Implementado por 
personal médico. 
En las saunas hubo 
captación activa. 
En los pisos, los interesados 
concertaban cita. 
Los resultados de la 
prueba rápida y la 
confirmación se 







11,0% pisos … … 
  








Unidad móvil situada en 
varias universidades: 
2 días en Málaga y 
Salamanca 
8 días en Madrid 





con el paciente 
78,4% 0,2%  50%<350 … 
Gorostiza et 
al. 2013165 820 
2009-
2010 País Vasco General 
La prueba se realiza en 
farmacias por el 
farmacéutico 
Elisa+WerternBlot en 
Osakidetza 58,6% 0,9% … … 
Meulbroek et 
al. 2013166 17319 
2007-
2012 Barcelona HSH 
Sede de una ONG situada 
en el gayxample de 
Barcelona. 
Todos los miembros de 
equipo son gay. 
Además ofrecen otros 
servicios de salud sexual 
(pruebas de sífilis y otras 
ITS, vacunaciones hepatitis 
A y B, etc.) 
Derivación a centros 




6853 2009-2012 Cataluña General 
La prueba se realiza en 
farmacias por el 
farmacéutico 
… … 0,97% … 42% 











En Madrid: barrio gay y 
barrio con gran presencia 
de inmigrantes  
En el resto de ciudades: en 
calles céntricas sin relación 
con el ambiente gay 





con el paciente 
50,6% 1,5% 21,3%<350 79,7% 





En España, en los últimos 10 años, los programas que ofertan la prueba rápida 
del VIH en entornos no clínicos han ido incrementando de forma paulatina su relevancia 
como opción diagnóstica. Su número ha aumentado año a año y, en consecuencia, 
también lo han hecho el número de pruebas realizadas, el número de reactivos y su 
contribución al conjunto de nuevos diagnósticos reportados al Sistema de Información 
de Nuevos Diagnósticos de VIH (SINIVIH). 
 
En el año 2010, ya se publicó un artículo demostrando cómo solamente la 
introducción de las pruebas rápidas en el mercado fue capaz de producir un incremento 
en el número de pruebas realizado en los centros no convencionales de Cataluña137. 
Desde entonces y hasta el año 2012, año en el que las entidades responsables de éstos 
programas comenzaron a dejar sentir los recortes en la financiación que se venían 
realizando desde el año 2008169, han ido apareciendo numerosos programas en el resto 
del territorio. Como consecuencia directa del aumento en el número de programas, el 
número de pruebas realizadas en ellos también ha aumentado. En concreto, entre el 
año 2007 y el año 2012, el número de pruebas rápidas realizadas en entornos no 
clínicos se ha incrementado 3,5 veces. 
 
El número de test reactivos encontrados en estos centros también se ha ido 
incrementando anualmente. Sin embargo la prevalencia global ha permanecido estable, 
tal y como se había descrito con anterioridad en Cataluña170. De hecho en el grupo de 
los HSH, el más afectado por la epidemia, lo que se observa es un descenso paulatino y 
sostenido en la prevalencia de reactivos. Mientras que en el año 2007 la prevalencia 
que presentaba este colectivo era del 7%, muy similar a la que reportaban las clínicas 
públicas especializadas en diagnósticos de ITS168, en el año 2012 la prevalencia había 
bajado hasta el 3,3%, menos de la mitad. Esta reducción de la prevalencia, lejos de 
reflejar una reducción de la prevalencia real de infección en este colectivo, puede ser 
explicada por la aparición de programas en regiones menos afectadas por la epidemia. 
En el año 2007, únicamente existían programas de pruebas rápidas en Madrid y 
Cataluña. Estas dos comunidades autónomas ocupan los puestos primero y tercero, 
respectivamente, en relación a la incidencia de VIH y juntas representan prácticamente 
la mitad de los nuevos diagnósticos en HSH que se reportan cada año en España. 
Como consecuencia de la incorporación gradual de programas que funcionan en 
regiones con tasas menores de infección por VIH, la prevalencia ha disminuido. Sin 
embargo, no hay que perder de vista que se trata de una prevalencia alta y muy por 







El porcentaje de nuevos diagnósticos reportados en España entre los años 2007 
y 2012 que pueden ser atribuibles a los programas desarrollados en entornos no clínicos 
no ha llegado al 10%. Desde una perspectiva global, pretendiendo evaluar el impacto 
que han tenido en la salud pública estos programas, puede que no parezca un 
porcentaje muy elevado. Sin embargo, hay que tener en cuenta que éstos programas 
han conseguido aportar dicha cifra con una media aproximada de 15.000 pruebas al 
año, frente a las 1.200.000 pruebas convencionales que se realizan anualmente en 
España fundamentalmente en centros pertenecientes al sistema nacional de salud169 y 
que serían las responsables del 90% restante. 
 
La contribución global de estos programas al conjunto de nuevos diagnósticos 
reportados al SINIVIH aumentó sustancialmente hasta el año 2011 y se estancó en el 
2012. Éste mismo comportamiento se ha observado en el grupo de los HSH. Quedará 
por ver si esto es el inicio de una nueva tendencia descendente o si se trata de algo 
puntual.  
 
El grupo de los HSH han sido la población en la que la contribución ha sido 
máxima. Es un resultado congruente con otros estudios, donde se ha demostrado que 
las pruebas rápidas realizadas fuera de los entornos sanitarios son una forma efectiva 
de descubrir infecciones ocultas en ésta población171. De hecho, algunos de los 
programas de mayores dimensiones que se han incluido en este análisis están 
centrados específicamente en la población HSH y han demostrado su capacidad de 
alcanzar y diagnosticar a un gran número de ellos166. Además, otros programas cuya 
población diana era la población general también han demostrado ser efectivos a la hora 
de descubrir infecciones entre los HSH165;167;168.  
 
Aunque la contribución de estos programas al conjunto de nuevos diagnósticos 
en mujeres (3,2%) ha sido notablemente inferior que en el de los hombres (9,5%), las 
mujeres constituyen el único grupo poblacional en el cual se ha mantenido la tendencia 
ascendente durante todo el periodo. Los resultados que se han conseguido en mujeres 
en ciertas regiones como el País Vasco o Cataluña, se deben en su mayor parte a los 
programas desarrollados en las farmacias. También el programa de Médicos del Mundo 
ha demostrado una gran capacidad para atraer y diagnosticar a mujeres con 
comportamientos de riesgo, como mujeres que ejercen la prostitución o inmigrantes 
provenientes del África Subsahariana. 
 
A la hora de evaluar si los programas que ofrecen la prueba rápida del VIH en 





mayoritaria, se analizaron los datos a nivel de comunidad autónoma y se limitaron a los 
años en los cuales los programas estaban en funcionamiento. De esta manera, se pudo 
evaluar cuál ha sido el impacto de dichos programas en el periodo real de 
funcionamiento de los mismos. Dicho impacto ha variado mucho entre las diferentes 
comunidades autónomas. En este sentido, destacan los resultados obtenidos en 
Cataluña, donde uno de cada cuatro nuevos diagnósticos se podrían atribuir a los 
programas desarrollados en entornos no clínicos. Y si nos circunscribimos 
exclusivamente al grupo de los HSH, prácticamente la mitad de los nuevos diagnósticos 
pueden haber sido identificados por estos programas. De todos ellos, quien más nuevos 
diagnósticos ha aportado en el grupo de los HSH ha sido el programa BCN Checkpoint, 
responsable de 6 de cada 10 de las pruebas reactivas identificadas en entornos no 
clínicos en Cataluña durante el periodo 2007-2012166. 
 
Otros programas también han sido capaces de hacer un aporte sustancial a los 
nuevos diagnósticos de sus respectivos territorios. Es el caso de los programas 
desarrollados en el País Vasco, las islas canarias y Andalucía. Tanto en estas 
comunidades como en las demás, la contribución ha ido aumentando a medida que 
pasa el tiempo. Obviamente, esto es producto de la incorporación de nuevos programas 
dentro del mismo territorio pero también se debe a que existe un cierto periodo de 
consolidación en el cual los programas necesitan darse a conocer por sus potenciales 
usuarios y también ajustar sus protocolos y funcionamiento. 
 
En contraste con lo mencionado anteriormente, en otras regiones la contribución 
ha sido sorprendentemente baja. Madrid, Islas Baleares y Valencia son las comunidades 
que ocupan los puestos primero, tercero y cuarto en el ranking de comunidades 
autónomas con mayores tasas de incidencia de VIH. Llama mucho la atención la escasa 
aportación que han hecho en estos tres territorios los programas de pruebas rápidas en 
entornos no clínicos. De alguna manera, estos resultados indican claramente que en 
estas regiones existe aún un gran margen de actuación a la hora de disminuir las 
infecciones ocultas, y podrían verse muy beneficiadas por la decisión de poner en 
marcha programas capaces de captar a éstas poblaciones a riesgo aumentando el 
número de personas que se hacen la prueba o la frecuencia con la que se la hacen 
ciertos colectivos de expuestos a un mayor riesgo de infección. 
 
Es muy difícil decir si las contribuciones de estos programas observadas en las 
distintas comunidades autónomas son altas o bajas, puesto que no se han encontrado 
estudios que evalúen este aspecto. Existe un estudio a gran escala llevado a cabo en 





diagnosticadas en 2013 en 61 departamentos de salud y 151 organizaciones de base 
comunitaria subvencionadas por ellos, el 37.9% eran atribuibles a los centros no 
clínicos. Puede parecer que el 10% que nosotros atribuimos a este tipo de iniciativa se 
queda un tanto corto al compararlo con la cifra americana. Sin embargo, los contextos 
sociosanitarios europeo y americano son muy diferentes y puede que estos resultados 
no sean comparables de forma directa. No se nos puede olvidar que, por lo menos hasta 
el año 2012, el sistema nacional de salud en España era accesible de forma gratuita 
para todas las personas, incluidos inmigrantes en situación irregular y parados de larga 
duración, cosa que no ocurre en EEUU172. 
 
Una de las principales dificultades que acarrea la realización de pruebas de VIH 
fuera de los entornos sanitarios es lograr y poder constatar la vinculación de las 
personas con resultado reactivo a los cuidados médicos. En nuestro caso, solamente 6 
programas aportaron información sobre la proporción de aquellos con prueba reactiva 
que se tenía constancia de la existencia de una prueba de confirmación, lo que se 
podría considerar como una vinculación al sistema sanitario. Los resultados son muy 
diferentes: desde el 17,1% en el programa de saunas en la ciudad de Barcelona al 98% 
aportado por BCN Checkpoint. Otros estudios europeos han encontrado porcentajes de 
vinculación al sistema sanitario de entre el 80%-100%, aunque no queda muy claro su 
definición, por lo que hay que ser cautelosos a la hora de comparar resultados121;173. En 
el caso del estudio americano con información de 151 organizaciones de base 
comunitaria, el 48,9% de quienes tuvieron un resultado reactivo en la prueba rápida 
acudieron a una cita con el médico dentro de los 90 días transcurridos tras la prueba, 
con grandes variaciones entre centros172. La principal conclusión que puede extraerse 
de nuestros resultados es la necesidad de establecer mecanismos que permitan 
conocer el grado de vinculación a los cuidados médicos de las personas con un 
resultado reactivo en una prueba rápida realizada fuera de los entornos sanitarios ya 
que actualmente esta información no se encuentra disponible en la mayor parte de los 
casos y se trata de un indicador fundamental a la hora de poder evaluar la efectividad de 
este tipo de programas. 
 
En conjunto, todo este análisis evidencia la existencia de programas de pruebas 
rápidas desarrollados en entornos no clínicos que han demostrado capacidad para 
constituirse como una opción diagnóstica importante para el colectivo de los HSH, que 








1.2 Análisis individualizado de programas 
 
La mayor parte de los programas que realizan pruebas rápidas de VIH en 
España han sido puestos en marcha por organizaciones no gubernamentales (ONG). 
Únicamente los programas de prueba rápida en farmacias y el programa de pruebas en 
saunas en la ciudad de Barcelona cuentan con la participación directa de las 
administraciones públicas. En el caso de los programas de farmacias, mediante 
convenios de colaboración entre los gobiernos regionales y los colegios de 
farmacéuticos. El programa de prueba rápida en saunas de la ciudad de Barcelona 
depende directamente de la Agéncia de Salut Pública de Barcelona. 
 
En total, se han presentado datos de 22 programas de forma individualizada y 
del conjunto de programas de 5 Comunidades Autónomas. Aunque la idea de utilizar las 
pruebas rápidas de VIH fuera de los entornos sanitarios tenía como principal objetivo 
acercar la prueba a poblaciones vulnerables y con dificultades para acceder al sistema 
sanitario (minorías étnicas, usuarios de drogas, personas que ejercen la prostitución, 
etc.)48, la realidad es que más de la mitad de los programas que actualmente funcionan 
en España no tienen una población diana definida, sino que están orientados hacia la 
población general. La mitad de las pruebas rápidas realizadas en entornos no clínicos 
en España entre los años 2007-2013 han tenido lugar precisamente en programas 
orientados a la población general. Creemos que la existencia de programas que no 
estén dirigidos a ningún público en particular ayuda a aumentar la percepción pública de 
“normalidad” con respecto a la prueba de VIH, así como a facilitar el acceso a las 
pruebas a todas aquellas personas que tengan reparos a la hora de discutir asuntos 
relativos a su sexualidad y/o su forma de vida. 
 
Esta particularidad de los programas orientados a población general resulta 
especialmente interesante en el caso de los programas que ofertan la prueba rápida en 
las farmacias174;175. Estos tres programas en conjunto son responsables de la mitad de 
las pruebas realizadas a hombres heterosexuales, un grupo en el que resulta 
especialmente difícil conseguir un diagnóstico precoz 31. El porcentaje que suponen los 
HTX en el conjunto de la población atendida en las farmacias, es muy superior a lo que 
han reportado otros programas dirigidos también a la población general164;176;177 
indicando que la disponibilidad de test rápidos de VIH en las farmacias permite 
incrementar la cobertura de la prueba en ésta población dado que ofrece la posibilidad 
de que un profesional sanitario realice la prueba sin la necesidad de concertar una cita, 
con disponibilidad casi inmediata de los resultados y en un escenario que no implica 





También resulta interesante destacar que, de todos los programas analizados, 
únicamente dos pueden considerarse programas de “outreach” o acercamiento: el 
programa de pruebas rápidas en saunas en la ciudad de Barcelona y el programa móvil 
de la ONG Madrid Positivo. Todos los demás programas de los que tenemos constancia 
se desarrollan en las distintas sedes de las ONG o en las farmacias que participan. 
 
De todos los programas analizados, únicamente uno estaba claramente dirigido 
a poblaciones extremadamente vulnerables y renuentes a acudir a los servicios 
sanitarios normalizados: el programa de Médicos del Mundo. Si bien su aportación al 
total de las pruebas realizadas en el ámbito comunitario es más bien modesto (3%) las 
características de las poblaciones a las que sirve le hacen tener una cierta relevancia. 7 
de cada 10 personas atendidas fueron mujeres, una proporción mucho más elevada que 
la que podemos encontrar en otros programas137;151;165;178;179. Además, la inmensa 
mayoría de éstas mujeres eran trabajadoras sexuales e inmigrantes, dos de los grupos 
más vulnerables a la infección. La proporción de mujeres entre los diagnosticados por 
este programa (33,3%) es casi 4 veces superior a la del EPIVIH (8,6%) y dos veces la 
reportada en SINIVIH (17,7%)178;180. Se sabe que en España, muchas de la mujeres que 
trabajan ejerciendo la prostitución son originarias de Latinoamérica o del África 
Subsahariana y que presentan una prevalencia de infección baja, entre el 0,2% y el 
1,0%181. Sin embargo, en este programa la prevalencia encontrada en éste colectivo fue 
mayor que la reportada por el grupo EPIVIH 178. Además, la mitad de las mujeres 
diagnosticadas provenían del África Subsahariana, una población especialmente difícil 
de captar y la más afectada por el retraso diagnóstico entre las mujeres182. El hecho de 
que prácticamente ninguna de ellas fuese UDI nos hace suponer que la infección fue 
contraída mediante contacto sexual. 
 
También es importante destacar el gran atractivo que este programa ha tenido 
para los transexuales que supusieron un 3% del total de atendidos. Únicamente el 
conjunto de programas de las islas Canarias iguala esta cifra, muy por encima del 0,5% 
reportado por el grupo EPIVIH178. Los transexuales que ejercen la prostitución 
constituyen un grupo de población muy pequeño, marginalizado, discriminado, 
estigmatizado y expuesto a la violencia en su lugar de trabajo. No son un grupo 
fácilmente visible ni sencillo de acceder y han estado afectados de forma 
desproporcionada por el VIH146;183. Llama la atención, por lo tanto, que la prevalencia 
encontrada en éste grupo sea la mitad de la reportada por el EPIVIH178 y mucho menor 
que la descrita anteriormente por otros estudios 184-186. Hay que tener en cuenta, sin 
embargo, que las altas tasas de seropositividad encontradas en estos estudios previos 





de Médicos del Mundo haya encontrado prevalencias mucho menores puede ser 
explicado por la ausencia de transexuales inyectores, lo que acerca la prevalencia a la 
de los HSH.  
 
Uno de los principales aspectos a tener en cuenta a la hora de analizar la 
efectividad de estos programas es el número de diagnósticos que son capaces de 
detectar y la prevalencia que encuentran en la población a la que atienden. Como era de 
esperar, la inmensa mayoría de los resultados reactivos ocurrieron en hombres (83%) y 
en concreto en HSH (70%). Este patrón ha sido el mismo en todos los programas 
independientemente de a quién estuviesen dirigidos. 
 
La prevalencia ha sido mucho mayor en los programas dirigidos de forma 
específica a HSH, donde ha estado alrededor del 3-4%. Destaca la elevada prevalencia 
encontrada por el programa de saunas de la ciudad de Barcelona, que únicamente con 
un 2,2% del total de pruebas realizadas es capaz de aportar el 7,6% del total de nuevos 
diagnósticos y obtener una prevalencia superior al 7%. Esto pone de manifiesto que 
existen poblaciones de muy alto riesgo en las que este tipo de programas pueden 
intervenir y obtener una altísima rentabilidad diagnóstica. En los programas orientados a 
la población general, la prevalencia ha rondado alrededor del 1%. Únicamente 
encontramos dos excepciones, ACCAS en Cantabria y OMSIDA en Aragón donde las 
prevalencias reportadas parecen más propias de programas orientados a poblaciones 
de alto riesgo que a programas orientados a la población general. Sin embargo hay que 
tener en cuenta que se trata de programas muy pequeños en los que las estimaciones 
son muy poco robustas. 
 
Merece la pena destacar que, en el caso de las farmacias, la prevalencia 
encontrada entre los hombres heterosexuales y las mujeres (0,5%) es mayor que la que 
reportan otros programas también orientados a la población general137;168. En realidad, 
esta prevalencia es muy parecida a la que encontramos en las clínicas del grupo 
EPIVIH, que se considera que atienden a poblaciones de muy alto riesgo178. Aunque la 
proporción de mujeres que se hacen la prueba en las farmacias es muy similar en los 
tres programas analizados, en el programa de Cataluña la prevalencia en mujeres 
prácticamente dobla la de los otros dos. Es posible que la posibilidad de realizarse la 
prueba en las farmacias de esta región esté atrayendo a mujeres con comportamientos 
de alto riesgo que no están siendo alcanzadas por otras iniciativas. 
 
De los tres programas en farmacias, el de Castilla y León es quien presenta la 





marcadamente rural que carece de servicios específicos para hacerse la prueba de VIH. 
Nuestros resultados sugieres que la posibilidad de realizarse la prueba en las farmacias 
parece ser especialmente útil en aquellas áreas en las que el acceso a servicios 
específicos de salud sexual resulta particularmente complicado por razones tanto 
geográficas (largas distancias) como de estigma. El hecho de que el porcentaje de HSH 
seropositivos en las farmacias haya sido 1,4 veces superior que el reportado por el 
sistema regional de notificación de nuevos diagnósticos de VIH apoya esta hipótesis. 
También lo hace el impactante porcentaje de HSH con resultado reactivo que carecían 
de test previos. Las farmacias pueden ser la primera oportunidad para hacerse la prueba 
según su propia conveniencia, en un entorno amigable donde nadie pudiera 
reconocerles y sin la necesidad de dar explicaciones sobre su vida sexual.  
 
Otro aspecto a valorar es hasta qué punto estos programas llegan a personas 
que verdaderamente presentan problemas de acceso a los servicios sanitarios 
normalizados. En este sentido, la proporción de personas que carecían de pruebas 
anteriores se sitúa alrededor del 30% en conjunto, aunque en algunos programas como 
el de las farmacias de Cataluña llega hasta el 60%. Esto debería llevarnos a considerar 
hasta qué punto este tipo de programas deben constituirse como una herramienta 
específica para llegar a poblaciones de difícil acceso o como una opción más disponible 
para las poblaciones más afectadas. 
 
En el caso del programa de acercamiento de la prueba llevado a cabo por la 
ONG Madrid positivo, prácticamente la mitad de las personas que se hicieron la prueba 
en su unidad móvil carecían de pruebas anteriores. Aunque prácticamente no existen 
estudios sobre programas de “outreach” o acercamiento en población no específica 150, 
éstos resultados son consistentes con otros extraídos de programas orientados a 
población general151;165;187;188. La notable diferencia en la proporción de quienes 
carecían de prueba previa entre las tres categorías de exposición analizadas (mujeres, 
hombres exclusivamente heterosexuales y hombres que tienen relaciones sexuales con 
otros hombres) también es consistente con la literatura previa, siendo los HSH quienes 
más pruebas se hacen y con mayor frecuencia.189-192 
 
Entre los factores que se asocian a la carencia de pruebas de VIH, la edad y un 
nivel educativo bajo juegan varios papeles: las personas más jóvenes han tenido menos 
oportunidades de realizarse la prueba a lo largo de la vida y también han tenido menos 
parejas sexuales192-194. En el caso de las mujeres en particular, la edad juega un rol 





en general se realizan la prueba de VIH190;195;196, las mujeres más jóvenes presentan 
una probabilidad menor de haber sido testadas por este motivo. 
 
Un nivel educativo bajo suele asociarse con una menor percepción del riesgo de 
infección y, en consecuencia, con una menor probabilidad de realizarse la prueba192-194. 
Aquellas personas que no han tenido ninguna pareja sexual en los últimos 12 meses o 
que solamente han tenido una y aquellos que nunca han sido diagnosticados de una 
ITS, lógicamente, es más probable que carezcan de prueba de VIH. Resulta lógico 
pensar que quienes tienen menos comportamientos de riesgo es menos probable que 
acudan a realizarse el test. 
 
Sin embargo no puede perderse de vista que, en este caso, prácticamente la 
mitad de las personas que se hacían la prueba por primera vez en este servicio 
presentaban comportamientos de alto riesgo para la transmisión del VIH. La mayor parte 
de los estudios coinciden en que la falta de percepción de riesgo constituye la principal 
barrera a la hora de hacerse la prueba106. De hecho, un estudio español ha encontrado 
que más de la mitad de las personas que carecen de al menos un prueba de VIH 
esgrimen motivaciones relacionadas con una baja percepción de su riesgo197. Es posible 
que en los encuentros sexuales casuales, las personas sin prueba previa confíen en 
estrategias de dudosa eficacia como por ejemplo seleccionar a sus parejas basándose 
en su apariencia, nivel de confianza, sentimientos románticos, discutir las relaciones 
pasadas de la pareja o pensar que quienes tienen un resultado previo lo comunicarán y 
así se puede conocer el riesgo de transmisión198;199. Los resultados de éste estudio 
indican que existen personas con comportamientos de alto riesgo para la transmisión del 
VIH a las que los servicios de promoción de la prueba del VIH no están siendo capaces 
de acceder. 
 
Además, en el caso de los HSH, el nivel de participación en la cultura gay es 
capaz de predecir la probabilidad de carecer de prueba de VIH: cuanto menor es la 
participación, mayor es la probabilidad de no haberse hecho nunca una prueba 192;199. 
Esta asociación resulta tan fuerte que en este caso la probabilidad de carecer de prueba 
en aquellos sin relación con la comunidad gay es el doble que en aquellos que 
participan de una ONG de temática homosexual. Es bastante obvio que esta comunidad, 
expuesta a un riesgo especialmente alto, no va a beneficiarse de ninguna de las 






Es importante que las políticas de salud pública consideren a esta población 
oculta y de difícil acceso y reclutamiento, puesto que supone un porcentaje nada 
desdeñable del total de los HSH (en el caso de este estudio en concreto, el 25%). 
 
Se debe hacer hincapié en cómo la extrema visibilidad de este programa (no 
olvidemos que se trata de un programa desarrollado en una furgoneta que se sitúa en 
calles y plazas altamente transitadas168) resultó ser el factor fundamental a la hora de 
tomar la decisión de hacerse la prueba para prácticamente dos tercios de quienes se la 
hicieron por primera vez y para un tercio de quienes haciéndosela por primera vez 
obtuvieron un resultado positivo. Si tenemos en cuenta que la falta de tiempo o de 
interés por la prueba o no saber dónde poder conseguirla son razones esgrimidas con 
mucha frecuencia para justificar la carencia de pruebas, éstos programas de 
acercamiento con libertad de horarios y gran visibilidad pueden resultar de gran ayuda al 
generar el interés de los transeúntes. Esta característica añade un valor especial a estos 
programas, especialmente considerando que uno de cada cuatro hombres 
heterosexuales clasificados como de alto riesgo de infección por VIH y que recibieron su 
primera prueba en éste programa prácticamente no tenían ningún tipo de preocupación 
por el tema. Es más, en el caso de los HSH que nunca se habían hecho la prueba pero 
que mantenían conductas sexuales de riesgo, uno de cada tres dijo llevar pensado en 
hacérsela más de dos años o no haber pensado en ello en absoluto. Con semejante 
falta de preocupación y de interés pensamos que sin iniciativas de acercamiento de la 
prueba extremadamente visibles y de fácil acceso como esta, será tremendamente difícil 
cumplir con las recomendaciones internacionales sobre frecuencia de prueba según las 
cuales ciertos grupos como por ejemplo los HSH y las personas con múltiples parejas 
sexuales deberían realizarse la prueba al menos una vez al año110;200;201. 
 
Es importante señalar que esta diferencia será aún mayor si se aumenta la 
frecuencia con la que se recomienda la realización de la prueba, lo que parece bastante 
probable202;203. Además, si la primera vez que una persona se realiza la prueba resulta 
una experiencia placentera, la probabilidad de que se sigan haciendo pruebas aumenta 
dado que ayuda a crear el hábito, eliminar miedos y despierta la percepción de riesgo. Si 
tenemos en consideración que un tercio de quienes se hicieron si primera prueba y fue 
positiva no se la habrían hecho de no haber visto la unidad móvil, la extrema visibilidad 






2. DISCUSIÓN DEL MÉTODO  
 
Es muy importante tener en cuenta ciertas consideraciones inherentes a la 
metodología empleada a la hora de analizar los resultados obtenidos ya que pueden 
afectar a la generalización de los mismos. 
 
En primer lugar, a la hora de analizar el impacto de las pruebas rápidas de VIH 
en entornos no clínicos, de las 19 Comunidades y Ciudades Autónomas que componen 
España, hemos podido conocer datos sobre la existencia, o no, de programas de 
pruebas rápidas de un total de 17. Nos ha resultado imposible recabar información de 
Castilla la Mancha y de la Comunidad de Murcia. Sin embargo, el hecho de no haber 
encontrado ningún tipo de información ni entre las memorias justificativas de 
financiación del Plan Nacional del Sida en ninguno de los años, ni ninguna referencia en 
la literatura gris (comunicaciones a congresos, memorias de actividades, notas de 
prensa, etc.) nos hace pensar que, o bien no existe ningún programa como en el caso 
de Asturias y la Ciudad Autónoma de Melilla, o éste es de una magnitud mínima y 
probablemente tampoco haya podido tener un impacto relevante ni en su propia 
comunidad ni, en ningún caso, a la hora de considerar el impacto global a nivel nacional. 
 
Tampoco fue posible recabar información sobre los resultados que está teniendo 
el programa de pruebas rápidas en farmacias en Cantabria. Sin embargo, dado que 
comenzó a funcionar en el segundo semestre del año 2012 y el primer año de 
funcionamiento de todos los programas es el menos representativo de su verdadera 
efectividad, tampoco creemos que modifique en exceso los resultados que hemos 
presentado. 
 
Por otra parte, nuestras estimaciones sobre el grupo de HSH únicamente tienen 
en cuenta aquellas comunidades autónomas que han podido proporcionar datos 
desagregados según género/comportamiento sexual. El conjunto de datos disponibles 
corresponde a las comunidades autónomas responsables de más del 90% del total de 
nuevos diagnósticos en HSH reportados al SINIVIH por lo que creemos que, aunque no 
hayamos podido analizar información proveniente de la totalidad del territorio, las 
conclusiones pueden ser muy representativas de la realidad. 
 
Debido a la falta de datos de seguimiento no sabemos cuántos de los test que 
fueron reactivos en éstos programas han resultado ser falsos positivos tras la pruebas 
de confirmación. Esto resulta especialmente importante en el caso de todos aquellos 





algunas de las personas con test reactivos no estén clasificadas como nuevos 
diagnósticos en el SINIVIH ya que pueden ser extranjeros que estuviesen de paso en 
España y hayan decidido confirmas sus resultados en su país de origen. De forma 
similar, las contribuciones regionales en algunas zonas pueden verse afectadas por 
individuos que hayan preferido acudir a centros alejados de la zona en la que viven, en 
vez de a otros más cercanos. 
 
Las contribuciones durante los últimos años analizados pueden estar algo 
sobreestimadas debido al retraso en la notificación en SINIVIH. Pero los datos de 
vigilancia utilizados para este trabajo corresponden al periodo 2007-2012 y el último de 
los informes está actualizado a 30 de junio de 2014 presentando datos de 2013 por lo 
que creemos que afectará de manera limitada a nuestras estimaciones. 
 
Dado que algunas de las organizaciones que ofrecen pruebas rápidas son muy 
pequeñas y muy difíciles de identificar y contactar, no podemos asegurar que se haya 
incluido la absoluta totalidad de los programas en éste análisis. Sin embargo, sí 
sabemos que están incluidos todos los grandes programas y que el conjunto de los 86 
programas analizados representan la gran mayoría de los test rápidos realizados en 
España fuera del contexto sanitario. 
 
Como se ha dicho anteriormente, uno de los principales retos de los programas 
desarrollados en entornos comunitarios es asegurar la vinculación al sistema sanitario 
de los positivos para su confirmación, seguimiento y, si procede, tratamiento. Por ello, 
uno de los objetivos del presente trabajo era analizar en qué medida estas estrategias 
eran capaces de fomentar el diagnóstico precoz y vincular a los diagnosticados a los 
cuidados médicos. Sin embargo nos hemos encontrado con que son muy pocas las 
organizaciones que poseen datos de seguimiento por lo que dicho análisis no ha sido 
posible. Se trata de datos fundamentales si queremos saber si realmente se están 
alcanzado los objetivos por los cuales se recomendó la puesta en marcha de éste tipo 
de programas, es decir, promover tanto el diagnóstico precoz como conseguir una 
correcta vinculación al cuidado para las poblaciones con dificultades de acceso al 
sistema sanitario y aumentar la frecuencia con la que se realizan las pruebas ciertas 
poblaciones con un riesgo de infección muy alto. Varios estudios151;168;204 han concluido 
que los programas de ésta naturaleza sí son capaces de conseguir un diagnóstico en 
fases precoces de la infección. Sin embargo no sabemos si estos hallazgos pueden 






Otra de las dificultades con que nos hemos encontrado a la hora de realizar la 
caracterización de las personas que atienden y se diagnostican en estos centros, es la 
falta de homogeneidad en la recogida de la información lo cual ha dificultado muchísimo 
la comparabilidad entre ellos. También el hecho de que se traten de organizaciones 
fundamentalmente orientadas hacia la intervención y no hacia la investigación hace que 
en muchas ocasiones se eche en falta información fundamental, como la confirmación 
de los resultados reactivos o el recuento de CD4 en el momento del diagnóstico. 
Posiblemente, la información de mayor relevancia que no ha estado disponible en 
algunos casos es la referente a los comportamientos sexuales de los hombres que 
acudían a realizarse las pruebas. Teniendo en cuenta que las relaciones sexuales entre 
hombres constituye en la actualidad la principal ruta de transmisión del VIH en España, 
no haber podido analizar la contribución de ciertos programas según categoría de 
transmisión ha supuesto una limitación notable. 
 
También se debe considerar la posibilidad de que el porcentaje de hombres que 
mantienen relaciones sexuales exclusivamente con mujeres esté sobre estimado. Es 
posible que en algunas ocasiones, algunos hombres hayan decidido no decir que 
mantienen relaciones sexuales con otros hombres por miedo al rechazo, al estigma o a 
la discriminación. Sin embargo, dadas las condiciones de confidencialidad y anonimato 
en algunos casos, en que estos programas suelen desarrollar sus actividades, 
pensamos que dicha sobreestimación es poco relevante. 
 
Por último, para conseguir una inversión racional y eficiente de los recursos 
públicos debería hacerse una evaluación económica de los programas, que va más allá 
de los objetivos planteados en la presente tesis doctoral. Un análisis de coste-
efectividad requiere un enfoque complejo que incluya no solamente los costes directos 
derivados de la implantación de los programas, sino también todos los asociados a la 
confirmación de los resultados reactivos, el coste de vincular a los cuidados médicos a 
quienes resulten positivos, el ahorro asociado a la reducción en la transmisión 
subsecuente por cada caso correctamente detectado y tratado, etc. Se hizo una 
aproximación al coste de cada resultado positivo en el caso del programa de farmacias 
de Castilla y León, resultando de 1919 euros en total de los cuales la Administración 
Pública paga 1439 (en ese programa en concreto, cada persona que se hacía la prueba 
pagaba 5 euros). En todo caso, actualmente se considera que un programa de cribado 
de VIH resulta coste-efectivo cuando es capaz de diagnosticar a una persona por cada 
1000 pruebas realizadas100;205 y todos los programas presentan una seropositividad por 





























EN RELACIÓN CON EL OBJETIVO GENERAL 1: ANÁLISIS DEL IMPACTO 
GLOBAL DE LOS PROGRAMAS:  
 
 
2.1. En el conjunto de España, en el año 2012 más de uno de cada diez del total de 
nuevos diagnósticos de VIH y uno de cada seis en HSH fue realizado en un 
programa de pruebas rápidas fuera del ámbito clínico. 
 
1.5 La experiencia de  varias comunidades autónomas, pero sobre todo de la C.A. de 
Cataluña demuestra que estos programas tienen potencial para constituirse en una 
estrategia relevante, e incluso en la predominante en los HSH: en esta comunidad 
alrededor de uno de cada tres casos del total de nuevos diagnósticos y la mitad en 
HSH fue realizado en estos programas. 
 
1.6 Por razones de naturaleza muy variada, la mayoría de estos programas no disponen 
de información sistematizada que permita evaluar la vinculación al seguimiento 
médico de las personas con una prueba rápida  
 
1.4 Por idénticas razones tampoco la mayoría de los programas posee información para 







EN RELACIÓN CON EL OBJETIVO GENERAL 2: ANÁLISIS POR PROGRAMA: 
 
2.1 Los programas han sido puestos en marcha en casi todas las CCAA; son 
gestionados fundamentalmente por ONG; prácticamente todos se realizan en sedes 
fijas y tienen como población diana o la población general o los HSH; y casi todos 
usan la sangre capilar y han optado por un consejo relativamente breve. 
 
2.2 Cerca de la mitad de los que se realizaron la prueba en el programa de alta 
visibilidad de Madrid Positivo nunca se la habían realizado antes, y entre éstos dos 
de cada tres no vinieron expresamente a realizársela, sino que tomaron la decisión 
al ver la unidad que la ofertaba. 
 
2.3 Los programas de Médicos del Mundo que ofertaron la prueba a subpoblaciones 
renuentes a acudir a los servicios sanitarios tradicionales fueron capaces de 
promover el diagnóstico entre algunas subpoblaciones muy específicas como las 
mujeres que ejercen la prostitución, los subsaharianos y los transexuales. 
 
2.4 Los programas en farmacias llevados a cabo en tres CCAA demostraron ser 
programas factibles, capaces de aportar uno de cada diez nuevos diagnósticos y de 
un porcentaje de poblaciones heterosexuales mayor que cualquier otro programa 
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